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Sowohl bei Sport- als auch bei Freizeitpferden führen Erkrankungen des 
Bewegungsapparates häufig zur Unbrauchbarkeit. Das Fesselgelenk ist aufgrund seiner 
speziellen Biomechanik besonderen Belastungen während des Trainings und Wettkampfs 
ausgesetzt und ist oft Sitz von lahmheitsverursachenden Veränderungen. Daher ist es im 
Rahmen einer Kaufuntersuchung von besonderem Interesse, derartige leistungsmindernde 
Faktoren aufzudecken. Dem Tierarzt stehen zu diesem Zwecke sowohl standardisierte 
Protokolle für die Durchführung der klinischen Untersuchung als auch der „Leitfaden für die 
röntgenologische Beurteilung bei der Kaufuntersuchung“ (Röntgenleitfaden 2007) zur 
Verfügung. Der Röntgenleitfaden 2007 beinhaltet eine Beurteilung von Befunden anhand von 
Standardprojektionen. Die Einteilung in Klassen anhand der röntgenologischen Befunde 
lässt sich zum Teil wissenschaftlich belegen, beruht aber auch auf der Beurteilung von 
Fachleuten (HERTSCH 2007). Ein in Röntgenklasse III oder schlechter eingestuftes Pferd 
hat einen deutlich geringeren Verkaufswert und wird oft nicht zum Auktionslot oder zur 
Körung zugelassen (KÖHLER 2005, NIEDERHOFER 2010, OLG Celle 2008). Im Jahr 2010 
wurden bei Verbandsauktionen 3016 Pferde und Ponies für insgesamt 44.726.522 Euro 
versteigert (FN und DOKR 2010). Nach Schätzungen des Dachverbandes liegt der Umsatz 
bei Pferdeverkäufen bei ca. 1 Milliarde Euro (ALTHAUS und GENN 2011). Vor diesem 
Hintergrund erscheint eine sichere Zuordnung zu einer gewissen röntgenologischen Klasse 
von enormer Wichtigkeit. Einige Klasseneinteilungen konnten bereits wissenschaftlich 
untermauert werden, für andere fehlen jedoch noch gesicherte wissenschaftliche 
Ergebnisse. Auch im Bezug auf die Anzahl der im Rahmen einer Kaufuntersuchung 
angefertigten Röntgenaufnahmen gibt es fortwährend Diskussionen. Besonders deutlich wird 
diese Problematik im internationalen Vergleich. Jedes Land, zum Teil auch die 
verschiedenen Zuchtverbände, verlangen unterschiedliche Standardaufnahmen.  
Daher soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit an 51 Pferden überprüft werden, ob es 
anhand der im Röntgenleitfaden angegebenen Standardaufnahmen möglich ist, alle 
röntgenologischen Befunde der distalen Gliedmaße, vor allem im Bereich des Fesselgelenks 
darzustellen. Als Goldstandard wurde ein 16-zeiliger Spiral-Computertomograph mit 
angekoppelter Vitrea®-Workstation zur Darstellung der distalen Gliedmaße genutzt. 
Zusätzlich wurden die röntgenologischen und computertomographischen Befunde durch 
makroskopische Untersuchungen am Präparat verifiziert. 
Weiterhin wurden die computertomographischen Befunde verwendet um den Nutzen einer 
theoretisch angefertigten 0°Aufnahme der distalen Gliedmaße zu untersuchen und um deren 




2.1 Anatomie der Fesselgelenkregion 
2.1.1 Knöcherne Strukturen 
Voraussetzung für eine präzise Befundung anhand von Röntgen- bzw. CT-Bildern, ist eine 
genaue Kenntnis der Anatomie. Die nachfolgenden Ausführungen beziehen sich, soweit 
nicht anders erwähnt, auf NICKEL et al. (1992) und WISSDORF et al. (2002). 
Das Fesselgelenk ist ein Scharniergelenk, welches als vollkommenes Wechselgelenk nur 
Beugung und Streckung erlaubt. Der Sagittalkamm des Röhrbeins sowie die entsprechende 
Sagittalrinne des Fesselbeins und Kollateralbänder verhindern abweichende Bewegungen. 
Das Gelenk nimmt im Vergleich mit anderen Gelenken eine Sonderstellung ein, da es sich 
bei belasteter Gliedmaße in einer physiologischen Hyperextensionstellung befindet. 
Die knöcherne Grundlage des Fesselgelenks (Articulatio metacarpo-/ metatarsophalangea) 
wird durch die Gelenkwalze (Trochlea metacarpi / -tarsi) des Röhrbeins (Os metacarpale / 
metatarsale III), die Gelenkfläche (Facies articularis) der proximalen Fesselbeinepiphyse und 
die Gelenkflächen (Facies articulares) der Gleichbeine (Ossa sesamiodea proximalia) 
gebildet. 
Die Gelenkwalze des Röhrbeins wird durch den Sagittalkamm in einen größeren Condylus 
medialis und einen kleineren Condylus lateralis geteilt. Beiderseits der Gelenkwalze befinden 
sich sowohl Bandgruben als auch Bandhöcker.  
Die proximale Epiphyse des Fesselbeines (Basis phalangis proximalis) trägt die Fovea 
articularis die, dem Sagittalkamm des Röhrbeins entsprechend, durch die Sagittalrinne in 
einen größeren medialen und einen kleineren lateralen Anteil geteilt wird. Die Eminentia 
palmaris (-plantaris) medialis und lateralis dienen als Ansatzpunkt für Gleichbein- und 
Fesselbeinbänder. Distal gehen die Eminentia medialis und -lateralis in die Fesselbeinleisten 
über, welche das Fesselbeindreieck (Trigonum phalangis proximalis) bilden. 
Die in die Gelenkkapsel integrierten paarigen Gleichbeine (Ossa sesamoidea proximalia) 
haben die Form einer dreiseitigen Pyramide und werden in die proximal gelegene Apex und 
die distal gelegene Basis unterteilt. Bandmassen verbinden die Gleichbeinbasis mit dem 
Fesselbein. Beide Gleichbeine setzen mit ihrer dorsalen Facies articularis den Verlauf der 
Sagittalrinne der Phalangis proximalis fort und dienen als Lehne für den Sagittalkamm des 
Röhrbeins. Die abaxiale Fläche der Gleichbeine ist angerauht und dient als Ansatz für den 
Musculus interosseus medius (Facies musculi interossei). Die palmaren bzw. plantaren 
Flächen der Gleichbeine bilden zusammen mit dem Lig. palmare (-plantare) das Scutum 
proximale als Gleitrinne für die tiefe Beugesehne. 
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Die distale Epiphyse des Fesselbeins (Caput phalangis proximalis) bildet mit der proximalen 
Epiphyse des Kronbeins (Basis phalangis mediale) das Krongelenk (Art. interphalangea 
proximalis). Die sattelförmige Trochlea des distalen Fesselbeins wird durch eine flache 
sagittal-medial verlaufende Rinne geteilt. Weiterhin befinden sich am distalen Fesselbein 
Bandhöcker und Bandgruben. 
2.1.2 Sehnen und Bänder 
Die Bänder des Fesselgelenks lassen sich in Seiten- und Sesambeinbänder unterteilen. 
Die Seitenbänder (Ligg. collateralia lat. und med.) gliedern sich in einen oberflächlichen und 
einen tiefen Anteil. Der oberflächliche Anteil verläuft zwischen der Bandgrube des Röhrbeins 
und dem Bandhöcker des Fesselbeins. Der tiefe Anteil, welcher noch zusätzlich mit dem 
Stratum fibrosum der Gelenkkapsel verwachsen ist, verläuft von der Bandgrube des 
Röhrbeins zur Eminentia palmaris des Fesselbeins.  
Bei den Sesambeinbändern lassen sich proximale, mittlere und distale Bänder 
unterscheiden. Zu den proximalen Sesambeinbändern zählen das elastische Lig. metacarpo- 
bzw. metatarsointersesamoideum sowie die Endschenkel des M. interosseus medius. Das 
Lig. metacarpo- bzw. metatarsointersesamoideum strahlt flächenhaft vom distalen 
palmaren/plantaren Röhrbein in das Lig. palmare bzw. plantare ein. Der M. interosseus 
medius hat seinen Ursprung an den distalen Karpal- bzw. Tarsalknochen sowie am 
Röhrbein. Er verläuft dem Röhrbein anliegend zwischen den Griffelbeinen und teilt sich im 
distalen Drittel in einen lateralen und einen medialen Schenkel.Die lateralen und medialen 
rundlichen Sehnenstränge des M. interosseus medius inserieren an den proximalen 
abaxialen Flächen des entsprechenden Gleichbeines. Ab der Gleichbeinmitte laufen die 
Ansatzpunkte in ein dünnes Band aus (MARTINELLI et al. 1997). Beide Stränge geben 
vorher noch einen dünnen Unterstützungsast ab, der das Fesselbein quert und an die 
Strecksehne zieht (DENIOX 1994). 
Die mittleren Sesambeinbänder gliedern sich in die seitlichen Sesambeinbänder (Lig. 
sesamoideum collaterale laterale und mediale) und das Lig palmare bzw. plantare. Die 
Seitenbänder entspringen an der abaxialen Fläche des entsprechenden Gleichbeins und 
setzen mit je einem Schenkel an der Bandgrube des Röhrbeins sowie der Eminentia 
palmaris bzw. plantaris des Fesselbeins an. Das faserknorpelreiche Lig. palmare bzw. 
plantare liegt zwischen und palmar/plantar auf den Gleichbeinen und stellt so eine stabile 
Verbindung zwischen den proximalen Sesambeinen dar. Proximal überragt es die 
Gleichbeine halbkreisförmig. Zusammen mit den Gleichbeinen bildet das Lig. palmare bzw. 
plantare das Scutum proximale, welches als Gleitfläche für die tiefe und oberflächliche 
Beugesehne dient.  
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Zu den distalen Sesambeinbändern gehören vier paarige und ein unpaares Band. Die 
insgesamt neun Bänder gewährleisten eine starke distale Fixierung. Das gerade 
Sesambeinband (Lig. sesamoideum rectum) zieht von der axialen Fläche der 
Gleichbeinbasis mit einem stärkeren oberflächlichen Anteil bis an die Kronbeinlehnen und 
mit einem schwächeren tiefen Anteil bis an die Spitze des Fesselbeindreiecks. Die schiefen 
Sesambeinbänder (Ligg. sesamoidea obliqua) verlaufen, zum Teil von Lig. sesamoideum 
rectum verdeckt, von der abaxialen Gleichbeinbasis zur gleichseitigen Fesselbeinleiste. 
Bedeckt vom geraden und den schiefen Sesambeinbändern, ziehen von den axialen Seiten 
der Basis der Gleichbeine die gekreuzten Sesambeinbänder (Ligg. sesamoidea cruciata) in 
abaxialer Richtung, sich dabei kreuzend, an den sagittalkammrinnennahen palmaren bzw. 
plantaren Rand des Fesselbeins. Zwischen der Gleichbeinbasis und dem palmaren bzw. 
plantaren Rand der Gelenkgrube des Fesselbeines verlaufen die kurzen Sesambeinbänder 
(Ligg. sesamoidea brevia). Die Unterstützungsäste des M. interosseus medius werden 
ebenfalls zu den distalen Sesambeinbändern gezählt. Diese ziehen von den abaxialen 
Flächen der Gleichbeine nach distodorsal und strahlen auf halber Höhe des Fesselbeins in 
die gemeinsame Strecksehne (Endsehne des M. extensor digitorum communis) ein.  
Zusätzlich zur passiven Fixierung des Fesselgelenks in Hyperextensionsstellung fungiert der 
Fesseltrageapparat während der Belastung als federbremsende Einrichtung. Der 
Fesseltrageapparat befindet sich auf der palmaren bzw. plantaren Seite des Fesselgelenks 
und umfasst proximale, axiale und distale Anteile. Den proximalen Anteil bildet der M. 
interosseus medius. Das Lig. palmare bildet den mittleren Anteil des Fesseltrageapparates. 
Distal besteht der Fesseltrageapparat aus beiden Unterstützungsästen des M. interosseus 
medius, beiden schiefen Sesambeinbändern sowie dem geraden Sesambeinband. 
2.2 Bildgebende Verfahren 
Zu den in der Pferdeorthopädie verwendeten bildgebenden Verfahren gehören klassischer 
Weise das Röntgen sowie die Ultrasonographie. Sowohl die Computer- als auch die 
Magnetresonanztomographie haben in den letzten Jahren einen enormen Aufschwung als 
weitere diagnostische Hilfsmittel erfahren. Folgend wird die in dieser Arbeit verwendete 
Technik der Computertomographie sowie das digitale Röntgen erläutert. 
2.2.1 Digitale Röntgensysteme 
Wie bei der analogen Röntgentechnik, werden die Aufnahmen mit einer handelsüblichen 
Röntgenröhre angefertigt (MATTOON 2006). Unterschiede bestehen dann jedoch in der 
Bildverarbeitung. Folgende Einzelschritte sind am Entstehungsprozess des digitalen Bildes 
beteiligt: Signalaufzeichnung, Signalverarbeitung, Bildpräsentation, Bildtransfer und 
Bildarchivierung (DORFMÜLLER 2005, HARTUNG 2010). Die digitalen Systeme werden 
grundsätzlich in die Speicherfolientechnik (CR, Computed Radiography, digitale 
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Lumineszensradiographie) und Flachdetektorsysteme (DR, Direct Digital Radiography) 
unterteilt (BUTLER et al. 2008, GEORGI und KOERT 2005). 
2.2.1.1 Speicherfolientechnik (CR, digitale Lumineszenzradiographie) 
Die Speicherfolientechnik wurde von Fuji (Tokio, Japan) entwickelt und ist seit fast 30 Jahren 
im Einsatz (MARTINELLI 2001, MATTOON 2006, WIDMER 2008). Benötigt werden eine 
Speicherfolie, ein Auslesegerät, eine Messeinrichtung sowie ein analog-digital Wandler 
(ARMBRUST 2007, BLENDL 2005).  
Speicherfolien (auch IP, Imaging Plate) sind flexible Polyesterfolien, welche mit 
Leuchtstoffkristallen beschichtet sind (HARTUNG 2010). Als Leuchtstoffe kommen 
Schwermetal-Halogenid-Verbindungen zum Einsatz, wobei mit Europium dotiertes 
Bariumhalogenidam häufigsten verwendet wird (GEORGI und KOERT 2005, VALDES-
MARTINEZ und PARK 2011). Konventionelle Kassetten werden zum Schutz der Folien 
verwendet. Wird die Folie einer Röntgenstrahlung ausgesetzt, werden Elektronen des 
kristallinen Halogenids angeregt und auf ein höheres Energieniveau versetzt. Die Höhe des 
Niveaus hängt von der Stärke der auftreffenden Strahlung ab. Dieser Zustand wird bis zu 
einigen Stunden gehalten. Daher wird auch von einem latenten Bild gesprochen (WIDMER 
2008). 
Die Speicherfolie wird dann zur Weiterverarbeitung von einem im Scanner vorhandenen 
Helium-Neon-Laser abgetastet. Durch die Laserstrahlung wird den Elektronen Energie 
zugeführt und die Elektronen werden kontrolliert aus ihren „Haftstellen“ (HARTUNG 2010) 
freigesetzt. Beim Zurückfallen der Elektronen in ihr ursprüngliches Energieniveau wird 
Energie in Form von Licht freigesetzt (Lumineszenz). Die Intensität des Lichts entspricht der 
freigesetzten Energie. Ein Photomultiplier transformiert das Licht in elektrische Ladung. 
Im Anschluss wird das analoge Signal durch einen analog-digitalen Wandler in ein digitales 
überführt (ARMBRUST 2007). Beim Auslesevorgang wird nicht die gesamte in den Kristallen 
gespeicherte Energie freigesetzt, daher ist ein Löschvorgang notwendig. Hierfür wird eine 
intensive Lichteinstrahlung (z.B. Sonnenlicht) benötigt (DORFMÜLLER 2005). Die 
Speicherfolie kann dann wieder für weitere Aufnahmen verwendet werden. Es wird von mehr 
als 10 000 Nutzungen pro Speicherfolie berichtet (ROBERTS und GRAHAM 2001), wobei 
vor allem mechanische Abnutzung und die Alterung der Schutzschicht begrenzend wirken 
(DORFMÜLLER 2005). 
2.2.1.2 Flachdetektorsysteme (DR, Festkörperdetektoren) 
Flachdetektorsysteme benötigen im Vergleich zu den Speicherfoliensystemen keine 
gesonderte Ausleseeinheit (Scanner). 
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Es wird zwischen indirekten (opto-direkten) Detektoren und direkten (elektro-direkten) 
Detektoren unterschieden (WIDMER 2008). Flachdetektorsysteme bestehen grundsätzlich 
aus zwei Schichten: der röntgenstrahlenempfindlichen Schicht und einer Pixelmatrix 
(HARTUNG 2010). 
Indirekte Detektoren bestehen meist aus amorphem Silikon (a-Si) welches auf der äußeren 
Schicht mit einem Szintillator bestückt ist. Als Szinitillator kommen Cäsiumiodid (CsI)- oder 
Gadoliniumoxysulfid (Gd2O2S)- Kristalle zum Einsatz (DORFMÜLLER 2005). Bei den 
indirekten Detektoren wandelt ein Szintillator die auftreffende Röntgenstrahlung in Licht um. 
Dieses Licht erzeugt dann im Messfeld einer Photodiode, bestehend aus a-Si, oder einem 
CCD (Charge Coupled Detector) ein elektrisches Signal. Diese Ladungsänderungen werden 
von Sammelelektroden (auch TFT, thin film transistor) gemessen. CCD sind jedoch z.Z. in 
der Radiologie von größeren Nutztieren nicht im Einsatz (MOORMANN et al. 2009, WIDMER 
2008). 
Bei direkten Detektoren trifft die Röntgenstrahlung auf einen Halbleiter, meistens handelt es 
sich um amorphes Selen (a-SE). Im Halbleiter werden Elektronen freigesetzt und diese 
Ladungsänderungen werden von Sammelelektroden erfasst.  
Nur wenige Sekunden dauert es von der Röntgenaufnahme und der Bilddarstellung auf dem 
PC. Inzwischen sind sowohl Systeme mit einer Kabelverbindung zwischen der Platte und 
dem Computer, als auch kabellose Varianten auf dem Markt verfügbar.  
2.2.1.3 Bildverarbeitung 
Die ersten Schritte der Bildverarbeitung sind nicht vom Radiologen zu beeinflussen und 
dienen der Korrektur von Artefakten, die durch das Detektorensystem verursacht werden 
können (z.B. einzelne nicht funktionsfähige Pixel) (BLENDL 2005, LO 2008).  
Danach werden die Bildrohdaten mit Hilfe von verschiedensten Filtern (z.B. unsharp mask, 
multiscale processing) bearbeitet, um ein optimales Bild zu erhalten (HARTUNG 2010). Bei 
diesem Prozess werden die Rohdaten verändert. Danach werden die Daten mit 
verschiedenen im System hinterlegten Graustufentabellen (Histogramme, LUT: Look up 
table) verglichen und angepasst. Verschiedene anatomische Regionen haben 
unterschiedliche LUTs und diese müssen entsprechend gewählt werden, um ein 
auswertbares Bild zu erhalten (BINDEUS et al. 2002, BLENDL 2005).  
Nun werden die veränderten Bilddaten an den Befundungsmonitor gesendet. Eine 
genügende Detailerkennbarkeit lässt sich nur mit geeigneten Betrachtungssystemen 
erreichen. Daher ist es besonders wichtig, einen Monitor zu nutzen, der für eine 
diagnostische Befundung ausreichend ist (BLENDL 2005, HARTUNG 2010, RICHARDS 
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2005, VALDES-MARTINEZ und PARKS 2011). Dort können mithilfe von 
Befundungsprogrammen (Viewing-Software) weitere Manipulationen vorgenommen werden 
(z.B. Änderungen im Window und Level) (LO 2008, RICHARDS 2005). Als Mindeststandard 
für eine DICOM-Befundungssoftware werden vom American College of Radiology 
window/level, pan und zoom, zip, rotate und measure tools verlangt (A.C.R. 2002, 
PUCHALSKI 2008). 
Weiterhin sollte eine Befundungssoftware in der Bedienung selbsterklärend sein und vom 
Radiologen auch ohne vorherige Einarbeitung nutzbar sein (KRUPINKSKI und KALLERGI 
2007). An den Befundungsstationen vorgenommenen Änderungen sind meist nur temporär. 
Im Anschluss werden die Bilddaten gespeichert.  
2.2.1.4 Datenspeicherung 
Gerade bei der digitalen Röntgentechnik ist die sichere Datenspeicherung von enormer 
Wichtigkeit, um nicht durch einen Computerfehler das gesamte Datenmaterial zu verlieren 
oder zu beschädigen. In der Humanmedizin wird laut § 28 der Röntgenverordnung (RöV 
2003) eine Aufbewahrung der angefertigten Röntgenaufnahmen über 10 Jahre 
vorgeschrieben. In Anlehnung an die RöV wird auch in der Tiermedizin eine Aufbewahrung 
über diesen Zeitraum empfohlen (HARTUNG 2010). Auch die Musterberufsordnung der 
Bundestierärztekammer fordert in § 5 Abs.1 eine Aufbewahrung der Patientenunterlagen 
über mindestens fünf Jahre (ALTHAUS et al. 2006). Zur Speicherung der digitalen Bilddaten 
stehen verschiedene Möglichkeiten zur Verfügung: CD, DVD, Blu-ray, Festplatte (RAID), zip 
drive, USB, SD-Speicherkarten, Magnetooptische Discs (MOD) oder auch 
Magnetbandspeicher (WALLACK 2008, WIRTH et al. 2005). Natürlich können die Bilder 
auch auf konventionellen Folien ausgedruckt werden. Zusätzlich ist nicht nur ein 
Speichersystem vor Ort notwendig, es wird auch eine ausgelagerte Speichereinheit („off-site 
backup“) benötigt, um eine sichere Speicherung der Daten zu gewährleisten (WALLACK 
2008). 
Da die in der bildgebenden Diagnostik verwendeten Geräte (CT, MRT, Ultraschall, Röntgen, 
etc.), sowie die Bildbetrachtungprogramme häufig nicht von einem Hersteller stammen, ist 
eine einheitliche „Sprache“ für den Datenaustausch nötig (MILDENBERGER et al. 2005). 
1983 wurde durch das ACR (American College of Radiology) in Zusammenarbeit mit der 
NEMA (National Electrical Manufacturers Association) sowie Standarderisierungs-
organisationen in Europa und Japan ein Standardprotokoll zur herstellerunabhängigen 
Datenkommunikation festgelegt (DICOM 2009, DORFMÜLLER 2005, MATTOON 2006, 
WRIGHT et al. 2008). 
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Das DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)- Format in seiner aktuellsten 
Version 3.0 aus dem Jahr 2009 dient vor allem dem Workflowmanagement, gibt 
Datenstrukturen für medizinische Bilddaten und deren Datentausch vor, stellt Anforderungen 
an die Konformität von Geräten und erhebt Qualitätsanforderungen zur einheitlichen 
Darstellung von Bildern (KRELING 2005, MILDENBERGER et al. 2005, SEIFERT 2005). Um 
den Datenanfall sowohl in der Tiermedizin, vor allem aber in der Humanmedizin effizient zu 
verwalten und zu speichern, wurde das PACS (Picture Archive and Communications 
System) entwickelt. Als Komponenten beinhaltet ein PACS ein digitales bildgebendes Gerät, 
ein Netzwerk, einen Speicher, Befundungsstationen, Archivierungs-/ Suchsoftware und eine 
Schnittstelle mit dem HIS (Hospital Information System) oder RIS (Radiology information 
system) (MATTOON 2006, ROBERTSON und SAVERAID 2008). 
2.2.2 Computertomographie 
2.2.2.1 Allgemeines zur CT 
Die Computertomographie ist ein röntgenbasiertes Schnittbildverfahren, welches 
überlagerungsfreie Aufnahmen liefert. Aufgrund der unterschiedlichen Absorption von 
Röntgenstrahlen in verschiedenen Geweben entsteht ein Schwächungsprofil, welches vom 
Gerät gemessen wird. 
Ein CT besteht grundsätzlich aus folgenden Bauteilen: Röntgenröhre und Kollimatoren, 
Detektor, Steuerrechner, Bildrechner, Hochspannungsgenerator und Patiententisch (HOFER 
2010, LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999). Die Röntgenröhre und 
entsprechende Kollimatoren sowie der Detektor befinden sich innerhalb der sog. Gantry. 
Während jeder Schichtaufnahme rotiert die Röntgenröhren-Detektor-Einheit um den 
Patienten.  
Je nach Anordnung der Röntgenröhre zum Detektor werden Computertomographen in 
verschiedene Generationen eingeteilt. CT-Scanner der 1. Generation haben eine mit dem 
Detektor fest gekoppelte Röntgenröhre, die sich nach jeder Messung um 1° rotiert, bis die 
Messung vollendet ist. Scanner der 2. Generation benutzen mehrere Detektoren und einen 
gefächerten und dadurch breiteren Röntgenstrahl. Geräte der 3. Generation besitzen eine 
höhere Anzahl an Detektoren, welche während des Scanvorgangs kontinuierlich um den 
Patienten rotieren. Bei CT-Scannern der 4. Generation befindet sich im Inneren der Gantry 
ein geschlossener Detektorring und nur noch die Röntgenröhre rotiert (MÖLLER 2009). Bei 
Geräten der 5. Generation handelt es sich um Elektronenstrahl-Scanner bei denen sich nur 
noch ein im Vakuum befindlicher Elektronenstrahl um den Patienten bewegt 
(BRETTSCHNEIDER 2001). Verwendung finden z.Zt., außer in einigen speziellen 
kardiologischen Fällen, Geräte der 3. Generation (BERTOLINI und PROKOP 2011, HOFER 
2010, PROKOP 2007a, TIDWELL 2007).  
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Während die Röntgenröhre um den Patienten rotiert, werden kontinuierlich Röntgenstrahlen 
emittiert. Diese durchdringen den Patienten und werden vom gegenüberliegenden Detektor 
erfasst. Wie beim Röntgen mit Flachdetektorsystemen handelt es sich bei den im CT 
verwendeten Detektoren auch um Festkörperdetektoren. Die Detektor-Elemente bestehen 
aus einem Szintillator (Festkörpermaterial z.B.: Cadmium-Wolframat, Gadolinuimoxid, oder 
Gadolinium-Oxisulfid), welches strahlenempfindlich ist und die absorbierte Röntgenstrahlung 
in sichtbares Licht umwandelt (BRÜNINGet al. 2008). Unter dem Szintillator befinden sich Si-
Photodioden. Diese erfassen das entstandene Licht und verarbeiten es zu elektrischen 
Impulsen und damit zu einem digitalen Signal. Die wichtigsten Anforderungen an ein 
geeignetes Detektormaterial sind eine hohe Absorptions-Effizienz und eine sehr kurze 
Nachleuchtzeit (ALKAHDI et al. 2009). 
Die durch den Detektor ermittelten Zahlenwerte der untersuchten Gewebe werden dann 
einzelnen Graustufen zugeordnet. Das computertomographische Bild entsteht aus den 
Schwächungswerten einzelner Volumenelemente (Voxel). Jedes Voxel wird dann im 
zweidimensionalen Bild einzelnen Bildelementen (Pixel) zugeordnet (SCHÄFER 2001). 
Gängig sind eine Pixelmatrix von 512x512 und 1024x1024 Pixel (PROKOP 2007a, 
SCHNEIDER und ECKELT 2006). Als Maßeinheit für den Röntgenschwächungskoeffizienten 
wird die Hounsfieldeinheit (HU bzw. HE) genutzt. Die Grauwerteskala ist von -1000 HU bis 
+3000 HU definiert (BRETTSCHNEIDER 2001), wobei Luft einen Wert von -1000 HU, 
Wasser einen Wert von 0 HU und Metall einen Wert von +3000 HU zugeordnet wird (DE 
BUHR 2002). 
Bei modernen CT-Geräten sind insgesamt 4096 unterschiedliche Grauwerte in HU definiert 
(HOFER 2010). Da ein Monitor jedoch maximal 256 verschiedene Grautöne darstellen kann 
und das menschliche Auge nur 20-50 Grautöne unterscheiden kann, müssen die 
Fensterbreite und Fenstermitte entsprechend der Fragestellung gewählt werden 
(BRETTSCHNEIDER 2001, HOFER 2010, MÖLLER 2009, STICKLE und HATHCOCK 1993, 
TÜRK 2008). Dichtewerte oberhalb des gewählten Fensters werden weiß und unterhalb 
liegende Dichtewerte schwarz dargestellt (TÜRK 2008). Die Fensterbreite (Window Width, 
WW) gibt die Breite der Graustufen an, die dargestellt werden sollen. Die Fenstermitte 
(Window Level, WL) gibt die zentrale Graustufe an (HATHCOCK und STICKLE 1993). Je 
enger die Fensterbreite gewählt wird, desto größer wird der Kontrast (PROKOP 2007a). Für 
Weichteilfenster liegt die WL meist bei +50 HU und die WW beträgt 350 HU. Knochenfenster 
haben meist eine WL von +300 und eine WW von 1500 HU (HOFER 2010). Um alle in einer 
Schicht vorhandenen Gewebe ausreichend beurteilen zu können, ist es häufig notwendig, 
verschiedene WL und WW zu wählen (HATHCOCK und STICKLE 1993).  
Je nach Patientengröße und dem zu untersuchenden Gewebe müssen, ähnlich wie beim 
Röntgen, Röhrenspannung [kV] und Röhrenstrom [mAs] und die Scanzeit entsprechend 
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gewählt werden. Zu Beginn jeder Untersuchung wird vorab ein bei kontinuierlichem 
Tischvorschub ein Planungstopogramm gefahren. An diesem kann dann die Bildorientierung, 
Schichtebene und die Anzahl der Bilder eingestellt werden. Bei einigen Untersuchungen z.B. 
der Wirbelsäule, kann die Gantry zusätzlich um bis zu 30° gekippt werden, um eine 
geeignete Bildebene zu ermöglichen (HOFER 2010, PROKOP 2007a). 
2.2.2.2 Entwicklung der Spiraltechnik  
Nach der Entwicklung des ersten Computertomographen durch HOUNSFIELD und 
AMBROSE im Jahre 1973 und die Verleihung des Nobelpreises für Medizin (1979), hat sich 
die Gerätetechnik rasant verändert.  
Als zwei wesentliche Entwicklungsschritte sind die Spiral-CT und die Mehrschicht-Spiral-CT 
anzusehen (TÜRK 2008). Erst durch die Schleifringtechnik wurde es möglich, die 
Röntgenröhre und den Detektor kontinuierlich in der Gantry kreisen zu lassen, ohne nach 
jeder Umdrehung den Scan zu unterbrechen, um die Kabel zu entdrehen (BERTOLINI und 
PROKOP 2011, GABRIEL 2004). Seit der Einführung der Spiral-CT Technik im Jahre 1989 
ist es möglich, nicht mehr nur einzelne Schichten, sondern ein komplettes Volumen 
kontinuierlich zu scannen. Die Röntgenröhre und der Detektor führen dabei eine helikale 
(spiralförmige) Bewegung aus (TÜRK 2008). Vorteile der Spiral-CT gegenüber der 
konventionellen Technik sind die verkürzte Messzeit, lückenlose Berechnung dünner 
Schichten in beliebigen Schnittebenen aus dem Volumendatensatz sowie eine bessere 
Erfassung kleiner fokaler Herde mit einem Durchmesser unterhalb der Schichtdicke (HOFER 
2010, HOLLERRIEDER und HEBENBROCK 2007). Die Erfassung eines 
Volumendatensatzes stellt zusätzlich die Grundlage für dreidimensionale 
Bildverarbeitungsverfahren (z.B.: MPR, MIP, VRT) dar (FLOHR et al. 2004). Jedoch ist bei 
einzeiligen Spiral-CT das Ideal der isotropen Auflösung kaum zu verwirklichen. Seit 1998 
wurden dann von allen namhaften CT-Herstellern mehrzeilige Computertomographen auf 
den Markt gebracht (PROKOP 2007a). Diese sind in der Lage mehrere Schichten bei 
kürzerer Scanzeit aufzunehmen (FLOHR 2008). Nachdem die ersten Mehrschicht-CT 
(MDCT) noch 4-Zeiler waren, sind inzwischen 16, 32 und 64 Zeiler die am häufigsten 
verwendeten Geräte.  
Erst mit der Einführung der 16-Schicht-CT war es möglich, routinemäßig große anatomische 
Regionen mit isotroper Auflösung im Sub-Millimeterbereich aufzunehmen (FLOHR 2008). 
Bei modernen 16 bis 64 MDCT beträgt die Scanzeit für 200 cm Scanlänge lediglich noch 30 
Sekunden. Inzwischen kommen MSCT mit bis zu 320 Detektorzeilen zum Einsatz 
(BERTOLINI und PROKOP 2011, LINSENMAIER und REISER 2009). 
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2.2.2.3 Technische Grundlagen der Mehrzeilen-Spiral-CT (MSCT, Multidetector CT, 
MDCT) 
Die Technik des MDCT unterscheidet sich in einigen Punkten sowohl von der 
konventionellen als auch von der einzeiligen Spiral-CT. 
2.2.2.3.1 Detektor-Design 
Bei der MDCT stehen der Röntgenröhre, wie bereits erwähnt, mehrere Detektorreihen 
gegenüber. Um verschiedene Schichtdicken wählen zu können, gibt es zwei verschiedene 
Detektordesigns: „Fixed-Array“- und „Adaptive Array“ Detektoren.  
Bei den „Fixed Array“ Detektoren, sind alle Detektorelemente in der z-Achse gleich groß 
(FLOHR et al. 2005, FLOHR 2008). Mehrere Detektorreihen können dann elektronisch 
kombiniert werden, um verschiedene Schichtdicken zu erhalten. 
Beim „Adaptive Array“ Design sind die Detektorreihen in der z-Achse von unterschiedlicher 
Breite. Sie werden vom Zentrum zur Peripherie breiter (HOFER 2010). Bei dem in dieser 
Arbeit verwendeten Toshiba Aquilion handelt es sich um einen 16-zeiligen MDCT. Er 
ermöglicht die Aufnahme von 16 Schichten mit 0,5 mm, 1 mm oder 2 mm Dicke (FLOHR 
2008). 
2.2.2.3.2 MDCT Akquisitionsparameter  
Die wichtigsten Akquisitionsparameter bei der MDCT sind: Meßmodus (scan mode), 
Schichtanzahl und -dicke, Pitch, Bildausschnitt/ Sichtfeld (FOV), Rotationszeit, Dosis-
Parameter und Scanlänge (LACKNER 2006, LIPSON 2006).  
Als Meßmodus wird fast ausschließlich der helikale Modus gewählt. Als eine der wenigen 
Ausnahmen gelten spezielle Aufnahmen des Gehirns und des Herzens, welche im 
sequentiellen Modus gescannt werden (LIPSON 2006). 
Die Anzahl der Schichten wird entsprechend der zu untersuchenden anatomischen Region 
gewählt. Die Schichtdicke wird durch die Schichtkollimation beeinflusst. Durch die 
Schichtkollimation wird die Ortsauflösung des Bildes in der z-Achse beeinflusst. Je nach 
Öffnungsgrad der Kollimationsblenden an der Röntgenröhre und/oder der 
Kollimationsblenden vor den Detektorreihen verändert sich die Schichtdicke (HOFER 2010). 
Möglichst dünne Schichten und damit auch eine hohe Auflösung sollten immer dann gewählt 
werden, wenn entweder nur ein kleines FOV von Interesse ist, oder anschließend 3D-
Rekonstruktionen angefertigt werden sollen (LIPSON 2006). Bei größeren FOVs, wie bei 
Untersuchungen des Abdomens, sollten aus Gründen des Strahlenschutzes dickere 
Schichten gewählt werden. 
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Der Pitch-Faktor beschreibt das Verhältnis zwischen Tischvorschub pro Rotation und 
Kollimation. Es handelt sich um eine dimensionslose Größe. 
      
                           
                
 
Die Kollimation lässt sich folgendermaßen errechnen:  
Anzahl an Schichten (Verwendete Detektoren) x Schichtdicke (mm) 
Üblicherweise liegen die Pitch-Werte zwischen 1 und 2. Bei einem Pitch von 1 nimmt jeder 
Detektor Daten von einer Röhrenrotation auf. Liegt der Wert über 2 entstehen Lücken 
zwischen den einzelnen aufgenommenen Schichten. Bei Werten unter 1 kommt es zu 
überlappender Datenakquisition (LIPSON 2006). Desto größer der Pitch gewählt wird, desto 
kürzer wird die Scanzeit. Jedoch werden bei kleinerem Pitch qualitativ bessere Bilder bei 
höherer longitudinaler Auflösung erzeugt. Jedoch geht dies mit einer erhöhten 
Strahlenbelastung für den Patienten einher (FLOHR 2008). Die Qualität des Bildes wird 
zusätzlich durch die Wahl des „Field of View“ (FOV) verändert. Das FOV entspricht einem 
Bildausschnitt in der axialen Ebene. Auf dem Monitor ist eine feste Anzahl von Pixeln 
vorgegeben (entweder 512x512 oder 1024x1024). Da jeder Pixel einem Voxel entspricht, 
werden bei kleinerem FOV weniger Gewebe auf die gleiche Anzahl von Voxeln verteilt. 
Daher wird das Gewebe aufgrund einer Verringerung des Partialvolumeneffektes besser 
differenzierbar (TIDWELL 1999). Die Scanlänge beschreibt die Ausdehnung des zu 
scannenden Bereichs in der z-Achse.  
Rotationszeiten wurden im Laufe der Jahre mit fortschreitender technischer Entwicklung 
immer kürzer. Inzwischen liegen die Rotationszeiten der Röntgenröhre bei 64-Zeilern bei 
0,33 Sekunden (FLOHR 2008). Erhöhte Rotationszeiten gehen mit einer Verringerung der 
Strahlendosis und der Bildqualität einher (LIPSON 2006). 
Als Dosis-Parameter müssen die Röhrenspannung, der Röhrenstrom und die Scandauer, 
der zu untersuchenden Region entsprechend, gewählt werden. Die Röhrenspannung [kV] 
wird entsprechend der Adsorptionswerte der Gewebe, in Kombination mit entsprechenden 
mAs-Werten ausgewählt. Desto höher die kV-Werte, desto besser penetriert der 
Röntgenstrahl dichtere Gewebe und es entsteht weniger Streustrahlung. Auch das 
Röhrenstromzeitprodukt [mAs] beeinflusst sowohl die Bildqualität als auch die 
Strahlenbelastung des Patienten. Desto dicker das zu untersuchende Objekt, desto höher 
muss der Röhrenstrom gewählt werden, um eine ausreichende Bildqualität zu erhalten 
(HOFER 2010, LIPSON 2006). Die Scandauer sollte immer so kurz wie möglich gehalten 
werden, um Bewegungsartefakte zu minimieren. 
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Die Bildqualitätwird durch die Orts- und die Kontrastauflösung und dem Signal-zu Rausch-
Verhältnis bestimmt. Die Ortsauflösung bezeichnet den kleinsten Abstand bei dem zwei 
Bildpunkte noch voneinander abgrenzbar sind. Sie wird angegeben in Linienpaaren pro cm 
(LP/cm). Die Kontrastauflösung gibt die Fähigkeit an, zwei verschiedene 
Röntgenschwächungsunterschiede zu erkennen. Die Kontrastauflösung wird in mm/HU/mGy 
angegeben. Wenn die Strahlendosis erhöht wird, nimmt das Bildrauschen ab und kleinere 
Kontrastunterschiede werden sichtbar (BRETTSCHNEIDER 2001). Das Bildrauschen ist bei 
dickeren Schichten geringer, jedoch geht dies mit einer geringeren Ortsauflösung einher. 
Das Verhältnis zwischen nutzbaren Daten und Bildrauschen und damit unnützen Daten wird 
durch das Signal-zu-Rausch-Verhältnis (signal to noise ratio, SNR) beschrieben. Das SNR 
verhält sich umgekehrt proportional zur Ortsauflösung (TIDWELL 1999).  
2.2.2.3.3 Rekonstruktionsalgorithmen 
Da sich die Bildebene während der Datenakquisition bei einem MDCT verändert, werden 
verschiedene Rekonstruktionsalgorithmen benötigt. Die meisten Pixel in der rekonstruierten 
Ebene wurden dorthin aus anderen Bildebenen interpoliert (HOFER 2010, LIPSON 2006). 
Verschiedenste Algorithmen sind entwickelt worden. Allgemein werden lineare 360° oder 
180° Interpolationen (360°LI bzw. 180° LI) verwendet (PROKOP 2007b). Bei der 360° LI 
liegen die Daten, die zur Interpolation verwendet werden, 360° auseinander. Da die 
Schwächungswerte einer anterior-posterioren Messung identisch mit denen einer posterior-
anterioren Messung sind, können auch Daten verwendet werden, die 180° auseinander 
liegen (TÜRK 2008). Bei der z-Filterung werden die Daten nicht mehr nur auf die Strahlen 
beschränkt, die der Bildebene am nächsten sind. Es tragen bei dieser Interpolation alle 
Strahlen innerhalb einer wählbaren Distanz zur Bilddarstellung bei (FLOHR 2008). Geräte, 
die mit 16 oder mehr Zeilen arbeiten, brauchen jedoch andere Algorithmen, da nun der 
Kegelwinkel mit in die Berechnungen einfließen muss. Der Kegelwinkel beschreibt die 
Neigung der Meßstrahlen zur Mittelebene (FLOHR 2008). Hier kommen dann verschiedene 
3D-Rückprojektionen zum Einsatz (FLOHR et al. 2005). Im Bildverarbeitungsprozess werden 
während der Vorverarbeitung Korrekturen durchgeführt, um z.B. Inhomogenitäten in der 
Dosisemission und fehlerhafte Detektoren auszugleichen. Anschließend kommt es zur 
Faltung der Daten. Hierbei handelt es sich um einen mathematischen Prozess, der durch 
den Gebrauch von negativen Korrekturwerten unscharfen Begrenzungen, die durch die 
Rückprojektion entstehen würden, vorbeugt. Durch die Rückprojektion der gefalteten Daten 
wird das Bild des Patienten in der zweidimensionalen Matrix erzeugt (HOFER 2010). 
2.2.2.3.4 Artefakte 
Unterteilt werden die Artefakte, die während einer CT-Untersuchung auftreten können, in 
gerätebedingte, patienten- und physikalisch-bedingte Artefakte (SCHÄFER 2001). 
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Bewegungsartefakte entstehen durch Atem-, Peristaltik- und Pulsationsbewegungen und 
stellen sich im Bild als streifenförmige Hypo- oder Hyperdensitäten dar (DE BUHR 2002). 
Durch eine Messfeldüberschreitung kommt es zu einer flächenhaften Anhebung der Dichte in 
den das Messfeld überschreitenden Geweben. Zu Streifenartefakten (high denstity streaking) 
kommt es außerdem durch Metallartefakte (HATHCOCK und STICKLE 1993). 
Gerätebedingte Artefakte entstehen durch Dejustierungen oder Abtastfehler. In Regionen, 
wo Gewebe mit sehr hoher Dichte neben solchen von sehr geringer Dichte liegen, kommt es 
zum Effekt der Strahlenaufhärtung (beam hardening). Dadurch erscheint die Abgrenzung 
zum dichteren Gewebe unscharf und in das umliegende Gewebe verlaufend (DE BUHR 
2002). Der Partialvolumeneffekt entsteht, da jedes Voxel einem Grauwert zugeordnet wird 
(HOFER 2010). Liegen innerhalb eines Voxels jedoch Organstrukturen unterschiedlicher 
Dichte, werden diese Dichten gemittelt dargestellt (DE BUHR 2002). Um diesem Effekt 
vorzubeugen, sollten möglichst dünne Schichten gewählt werden. 
2.2.2.4 Bildrekonstruktionsverfahren 
Zusätzlich zu den primär entstandenen axialen Schichten, stehen noch einige sekundäre 
Rekonstruktionsverfahren zur Bildbetrachtung zur Verfügung: Multiplanare Rekonstruktionen 
(MPR), Oberflächenrekonstruktionen, Maximum Intensity Projections (MIP) und Volume 
Rendering (VRT). Grundsätzlich gilt, je dünner die originalen axialen Schichten gewählt 
wurden, desto besser wird die Qualität der sekundären Rekonstruktionen (LIPSON 2006). 
Mit einer größtmöglichen Auflösung in z-Richtung wird der Partialvolumeneffekt reduziert und 
Treppenstufenartefakte minimiert (TÜRK 2008). Der früher beschriebene Verlust an 
Genauigkeit und in der Qualität, wie von KRAFT und GAVIN noch 1999 beschrieben, ist 
aufgrund der verbesserten Volumenabdeckung moderner MDCT kaum noch relevant 
(FLOHR et al. 2005, LIPSON 2006). Da Rekonstruktionen in jeder beliebigen Ebene 
angelegt werden können, ist die Patientenlagerung inzwischen von untergeordneter 
Relevanz. Dies ist vor allem für die Diagnostik von Notfallpatienten bedeutsam (LIPSON 
2006). Grundsätzlich gilt, dass die Rohdaten im Weichteilfenster zur Erstellung von 
dreidimensionalen Rekonstruktionen verwendet werden sollten, da sie bessere Ergebnisse 
liefern (LIPSON 2006). 
2.2.2.4.1 Multiplanare Rekonstruktion (MPR) 
Bei der MPR handelt es sich um ein zweidimensionales Rekonstruktionsverfahren. Aus dem 
originalen axialen Datensatz werden andere Schichten errechnet, wie z.B.: koronare und 
sagittale Schichten (PARSCH und LUDWIG 2006, PROKOP 2007b). Prinzipiell ist jedoch 
jede beliebige Ebene frei wählbar (LIPSON 2006). Um bestimmte anatomische Strukturen, 
wie z.B. die Trachea, beurteilen zu können, ist es außerdem möglich, gekrümmte Ebenen zu 
definieren (TÜRK 2008). Der Einsatz von MDCT und die Wahl möglichst dünner Schichten 
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für die Datenakquisition ermöglicht MPRs in jeder Ebene ohne einen Verlust der Bildqualität. 
Viele Diagnosen lassen sich anhand von nichtaxialen Ebenen leichter stellen (LIPSON 
2006). Verwendet werden MPRs für die Befundung fast aller Körperteile, vor allem aber in 
der Orthopädie und in der Wirbelsäulendiagnostik.  
2.2.2.4.2 Oberflächendarstellungen (Surface rendering, surface shaded display, SSD) 
Bei der Oberflächenrekonstruktion handelt es sich um ein dreidimensionales Verfahren. 
Hierbei wird nur die Oberfläche eines Organs oder eines Knochens dargestellt. Es wird ein 
Dichtewert als Schwellenwert gewählt, alle unter dem Schwellenwert liegenden Bildelemente 
werden nicht dargestellt (PARSCH und LUDWIG 2006). Zur Optik eines Projektionsbildes 
trägt eine imaginäre Lichtquelle bei, welche das Objekt von einem bestimmten Punkt aus 
anstrahlt und zu Schattenbildung führt (HOFER 2010, PROKOP 2007 b). Zusätzlich kann der 
Betrachtungswinkel frei gewählt werden. Problematisch ist jedoch, dass viel Datenmaterial 
bei diesem Rekonstruktionsverfahren verloren geht. Daher sollte sie nur zur 
Veranschaulichung der Anatomie und Pathologie knöcherner Strukturen verwendet werden 
(LIPSON 2006).  
2.2.2.4.3 Volume Rendering Technik (VRT)  
Die VRT hat die SSD in allen Bereichen außer der Orthopädie abgelöst. Der Vorteil der VRT 
ist, dass die gesamten Daten verändert werden. Daher ist der Daten- und Informationsverlust 
im Vergleich zur SSD deutlich geringer. (LIPSON 2006). Jedem Gewebetyp wird eine Farbe 
zugeordnet und es entstehen plastische dreidimensionale Bilder. Verwendung findet diese 
Technik unter anderem bei virtuellen endoluminalen Untersuchungen (Colonoskopie, 
Bronchoskopie, etc.) und Gefäßuntersuchungen (TÜRK 2008). Durch Veränderungen des 
WW und WL sowie der Lichtdurchlässigkeit können Strukturen sichtbar oder unsichtbar 
gemacht werden (LIPSON 2006). 
2.2.2.4.4 Maximum Intensity Projection (MIP) 
MIPs werden klassischerweise zur Darstellung von kontrastmittelgefüllten Blutgefäßen 
verwendet. Es werden aus dem Datensatz die signalreichsten Voxel extrahiert und als 
dreidimensionales Bild vor einen zweidimensionalen Hintergrund aus dem umliegenden 
Gewebe projiziert (HOFER 2010). 
2.2.2.5 CT in der Pferdeheilkunde 
2.2.2.5.1 Allgemein  
Aufgrund des maximalen Durchmessers der Gantry von 60 cm bleibt die 
computertomographische Untersuchung beim Pferd auf Kopf, Halswirbelsäule und 
Gliedmaßen beschränkt (BARBEE 1996, DE BUHR 2002, DIK 1993, FIO und KOBLIK 
1995). Außerdem müssen speziell angefertigte Patientenlagerungstische verwendet werden. 
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Die Tische müssen einerseits stabil genug sein, um das Gewicht eines Pferdes tragen zu 
können und andererseits so leichtläufig sein, dass sie, wenn sie mit dem 
computergesteuerten humanmedizinischen Patientenlagerungstisch verbunden sind, 
millimetergenau durch die Gantry bewegt werden können (FIO und KOBLIK 1995).  
Erste computertomographische Untersuchungen am Pferd wurden 1984 an der Washington 
State University durchgeführt. 1987 publizieren BARBEE und ALLEN über erste 
Anwendungen beim Pferd (BARBEE et al. 1987 a, BARBEE et al. 1987 b). Seit 1993 stehen 
CT-Anlagen auch in Deutschland für die Pferdeheilkunde zur Verfügung (DE BUHR 2002). 
Aufgrund seiner komplexen Struktur wurde vor allem der Kopf häufig 
computertomographischen Untersuchungen unterzogen (DE BUHR 2002, HENNINGER und 
MAYRHOFER 1998). Viele Publikationen beschreiben den Wert der CT für die Diagnostik im 
Kopfbereich (HOLLERRIEDER und HEBENBROCK 2007, MORROW et al. 2000, 
SMALLWOOD et al. 2002, SOLANO und BRAWER 2004, TIETJE 1996, TIETJE et al. 1996, 
TUCKER und FARREL 2001). Beschrieben wird die CT bei der Diagnostik sowie der CT-
gesteuerten Biopsie von Plexuscholesteatomen (VANSCHANDEVIJL et al. 2008, VIINK-
NOOTEBOOM et al. 1998). Die Osteoarthrose des Temporohyoidgelenks wird 
computertomographisch von HILTON et al. (2009) dargestellt. LISCHER et al. (2005) 
konnten bei vier Pferden eine Fraktur des Processus paracondylaris computertomographisch 
nachweisen. Das computertomographische Bild bei einer Alveolitis und Sinusitis wird von 
HENNINGER et al. (2003) beschrieben. WINDLEY et al. (2009 a, 2009 b) stellen die zwei 
und dreidimensionale computertomographische Anatomie gesunder und erkrankter 
Backenzähne dar. CT-Untersuchungen der Halswirbelsäule beschreiben CLARIDGE et al. 
(2010) sowie TIETJE (1996).  
TIETJE (1997 a) erläutert die verschiedenen Fenstereinstellungen und den Einsatz von 
Kontrastmitteln zur CT-Diagnostik bei orthopädischen Erkrankungen. Weiterhin zeigt TIETJE 
(1997 b) die Vorteile der CT-Untersuchung bei Pferden auf, bei denen mit der 
konventionellen Röntgentechnik keine Diagnose gestellt werden konnte. Sowohl TUCKER 
und SANDE (2001) als auch VAN WEEREN und FIRTH (2008) nutzen CT-Untersuchungen 
zur Diagnostik von muskuloskelettalen Erkrankungen. Zur intraoperativen Planung bei 
orthopädischen Eingriffen wird zusätzlich von der Nutzung peripherer quantitativer 
Computertomographen berichtet (PERRIN et al. 2011). KASER-HOTZ et al. (1994) stellten 
die normalen anatomischen Verhältnisse des Carpus computertomographisch sowie in der 
Magnetresonanztomographie dar. Die normale computertomographische Anatomie des 
Tarsus wird durch TOMLINSON et al. (2003) beschrieben. GARCIA-LOPEZ und KIRKER-
HEAD (2004) stellten mittels CT okkulte subchondrale zystoide Defekte im Tarsocruralgelenk 
dar. TRUMP et al. (2011) konnten zwei Beckenfrakturen bei Jährlingsstuten 
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computertomographisch darstellen. BIENERT und STADLER veröffentlichten 2006 eine 
Literaturübersicht zu computertomographischen Untersuchungen des equinen 
Bewegungsapparates.  
Anhand von Kontrastmittelstudien im CT konnten COLLINS et al. (2004) die 
Blutgefäßversorgung der distalen Gliedmaße darstellen. KRUGER et al. (2008) untersuchten 
mithilfe von dynamischen Kontrastmittelstudien die kapilläre Durchblutung und Permeabilität 
der gesunden Huflederhaut. Kontrastmittelstudien eignen sich auch besonders zur 
Differenzierung und Beurteilung der Weichteile, wie Sehnen und Bänder. PUCHALSKI et al. 
(2007) konnten die TBS und andere Strukturen durch Kontrastmittelgabe in guter Qualität 
darstellen. In einer nachfolgenden Arbeit stellten PUCHALSKI et al. (2009) einen TBS-
Schaden computertomographisch dar und konnten außerdem durch Kontrastmittel eine 
Angiogenese um den Bereich der Core-Lesion darstellen. Verschiedene Studien stellen 
Möglichkeiten der Errechnung von dreidimensionalen Electronic-Solids und Finite-Element 
Modellen der distalen Gliedmaße dar (CHEUNG und THOMSON 1993, COLLINS et al. 
2009, LES et al. 1997, ZARUCCO et al. 2006). Weiterhin erläutern LATORRE und 
RODRIGEZ (2007) den Nutzen der CT zur Darstellung der dreidimensionalen Anatomie. 
SMITH et al. (2009) nutzen die CT um die, mit Kontrastmittel aufgefüllten, synovialen 
Strukturen der distalen Gliedmaße darzustellen. 
2.2.2.5.2 CT des Fesselgelenkbereichs 
KLEITER (1996) beschreibt die anatomischen Strukturen des Fesselgelenks, die auf axialen 
Schittbildern zu erkennen sind. 2008 stellen VANDERPERREN et al. die Anatomie des 
Fesselgelenkes in allen drei Ebenen im Vergleich zum Präparat computertomographisch dar. 
Die Computertomographie im Bereich des Fesselgelenks eignet sich besonders zur exakten 
Diagnostik von Frakturen des Fesselbeins (ROSE et al. 1997), kondylären Frakturen des 
Metacarpus bzw. Metatarsus (MORGAN et al. 2006), als auch Gleichbeinfrakturen. 
OCD ähnliche Fragmente lassen sich, auch wenn sie röntgenologisch nicht sichtbar sind, 
computertomographisch darstellen bzw. genauer lokalisieren (SCHOENBORN et al. 2002). 
BARBEE et al. (1987b) stellen den Fall einer röntgenologisch nicht darstellbaren 
subchondralen Knochenzyste dar, welche jedoch computertomographisch nachgewiesen 
werden konnte. HANSON et al. stellen 1996 weitere 7 Fälle von röntgenologisch okkulten, 
aber computertomographisch darstellbaren subchondralen zystoiden Defekten bzw. 
Mikroabszessen vor. RIJKENHUIZEN et al. (2005) zeigen den Nutzen der 
computertomographischen Untersuchung zur genaueren Lokalisation von zystoiden 
Defekten und der besseren operativen Planung. Auch die Arbeiten von KLEITER (1996), 
SINSBECK (1997) sowie HATAMI FARDI (2001) konnten Veränderungen in subchondralen 
Knochen des proximalen Fesselbeins und der Gleichbeine darstellen. DE BUHR (2002) 
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vergleicht die röntgenologische und computertomographische Darstellbarkeit von 
subchondralen Knochenzysten. Die Computertomographie war in allen Studien dem 
Röntgen beim Nachweis von subchondralen Veränderungen überlegen.  
Im Rahmen der Diagnostik der Osteoarthrose des Fesselgelenks lassen sich mit Hilfe der 
Computertomographie bereits kleinste knöcherne Umbauprozesse darstellen. Der Knorpel 
des Fesselgelenks lässt sich durch Kontrastmittelstudien ausreichend zeigen und Läsionen 
können in ihrer Länge beurteilt werden (VYHMEISTER et al. 2001, VYHMEISTER 2002). 
OLIVE et al. (2010) vergleichen die röntgenologische, magnetresonanz- und 
computertomographische Darstellung von osteoarthritischen Veränderungen des 
Fesselgelenks. Auch hier sind die Schnittbildverfahren dem Röntgen deutlich überlegen. Im 
Rahmen der Osteoarthrose kann es zur Bildung von zentralen subchondralen Osteophyten 
kommen. Diese lassen sich röntgenologisch nicht darstellen. OLIVE et al. (2009) gelang die 
Darstellung sowohl im CT als auch im MRI.  
Die Computertomographie wird im Rahmen der Forschung über die subchondrale 
Knochendichte der distalen Kondylen des Metacarpus/tarsus III eingesetzt. Hier kommen 
dann bevorzugt die computertomographische Osteoabsorptiometrie (MAIRL et al. 2001, 
SCHÄFER 2001), quantitative CT (HOLOPAINEN et al. 2008, DRUM et al. 2008) und die 
Mikro-CT (RUBIO-MARTINEZ et al. 2008 a, b) zum Einsatz. Viele dieser Studien befassen 
sich mit dem Effekt des Trainings auf die Struktur des subchondralen Knochens beim 
englischen Vollblut (DRUM et al. 2007, DRUM et al. 2009, FIRTH et al. 2000, KAWCAK et al. 
2000, RIGGS et al. 1999 a, RUBIO-MARTINEZ et al. 2008 a, b). Veränderungen im 
subchondralen Knochen werden im Zusammenhang mit parasagittalen Frakturen der 
Kondylen als Ursache diskutiert (CRUZ und HURTIG 2008). CRUZ und HURTIG (2008) 
sowie YOUNG et al. (2007) sehen Korrelationen zwischen einer veränderten subchondralen 
Struktur des Metacarpus/tarsus III im computertomographischen Bild und der Osteoarthrose 
des Fesselgelenks. 
2.3 Der Röntgenleitfaden 
Röntgenologische Untersuchungen, vor allem im Zusammenhang mit Kaufuntersuchungen, 
führen nicht selten zu Auseinandersetzungen vor Gericht (PLEWA 2008, STADLER 2005, 
STADLER 2008). Knapp 71% aller beanstandeten Kaufuntersuchungen lassen sich auf eine 
fehlerhafte Anfertigung und Befundung der Röntgenbilder zurückführen (NEUHAUS 2007). 
POULOS (1992) gibt weiterhin an, dass bei ca. 67% der Streitfälle Veränderungen im 
Röntgenbild befundet hätten werden müssen. Allein 63% der Fälle befassten sich mit der 
distalen Gliedmaße. Bei den vor Gericht verhandelten Prozessen wird den beteiligten 
Tierärzten häufig vorgeworfen, Röntgenbilder von mangelhafter Qualität und 
Aufnahmetechnik angefertigt zu haben. Weiterhin wurden in der Vergangenheit 
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uneinheitliche Standards bei der Auswahl der Aufnahmen sowie unterschiedliche 
Befundbeschreibungen und –interpretationen kritisiert (KETTNER und HERTSCH 2005). Vor 
diesem Hintergrund wurde von dem Ausschuss „Pferde“ der Deutschen Tierärzteschaft eine 
Röntgenkommission ins Leben gerufen, welche sich mit dieser Thematik befassen sollte 
(FERENCZ et al. 2009). Das Ergebnisprotokoll dieser ersten Kommission, bestehend aus 
Prof. Ueltschi (Bern), Prof. Dik (Utrecht) und Prof. Hertsch (Hannover), stellte 1993 die erste 
Fassung des Röntgenleitfadens dar (DEIKE 2011, HERTSCH 2007). Die zweite 
Röntgenkommission, bestehend aus Prof. Gerhards (München), Prof. Hertsch (Berlin), Dr. 
Jahn (Bargteheide), Dr. von Saldern (Telgte), stellte 2002 eine überarbeitete Version des 
Röntgenleitfadens vor (DEIKE 2011, MÜLLER 2008). Auch diese Version wurde inzwischen 
durch die dritte Röntgenkommission (Prof. Gerhards (München), Prof. Hertsch (Berlin), Dr. 
Jahn (Bargteheide) und Dr. Brunken (Verden)) überarbeitet und nun liegt der 
Röntgenleitfaden in seiner aktuellsten Version von 2007 vor. Die wesentlichen Neuerungen 
des aktuellen Röntgenleitfadens sind neu aufgenommene Befunde (Erhöhung der Anzahl 
der Befunde von 200 auf 286), bei einigen Befunden eine andere Klassenzuordnung bzw. 
eine feinere Differenzierung, sowie eine im Text, aber nicht im Sinn veränderte Definition der 
Klassen I-IV (HERTSCH 2007, MÜLLER 2008).  
Die Bundestierärztekammer und die Gesellschaft für Pferdemedizin empfehlen die Nutzung 
des Röntgenleitfadens zur Beurteilung der klinischen Relevanz röntgenologischer Befunde 
bei der Kaufuntersuchung von Pferden (RöLF 07). Die Befunde werden in vier Klassen sowie 
in drei Zwischenklassen eingeteilt. Da die Einteilung und Beurteilung der im Röntgenleitfaden 
aufgeführten Befunde nicht in allen Fällen wissenschaftlich belegt werden kann, sondern aus 
der Erfahrung renommierter Pferdemediziner erfolgt (BEMMANN 2008), gibt es immer 
wieder Kritik (STADLER 2005, WEINBERGER 2006). Insgesamt hat der Röntgenleitfaden 
jedoch innerhalb Deutschlands großen Zuspruch erhalten, da er einen einheitlichen Standard 
festlegt. 
Im Röntgenleitfaden werden Anforderungen an die Qualität der Röntgenaufnahmen und die 
Röntgentechnik gestellt (HERTSCH 2004), welche Voraussetzung für auswertbare Bilder 
sind (KETTNER 2003, KERSJES 1983, MITCHELL 2009). Da es sich bei einigen im 
Rahmen einer Kaufuntersuchung angefertigten Röntgenaufnahmen um 
Übersichtsaufnahmen handelt, müssen einige Einschränkungen in Kauf genommen werden 
(BRUNKEN 2009, RöLF 07, TELLHELM et al. 1988). Es ist z.B. nicht möglich, auf der 
Übersichtsaufnahme der Zehe (90°) sowohl das Huf-, Kron- und das Fesselgelenk orthograd 
darzustellen (BRUNKEN 2009, POULOS 1992, RöLF 07). Der Röntgenleitfaden gibt dem 
untersuchenden Tierarzt weiterhin zur Befundbeschreibung genaue Wortlaute an 
(BRUNKEN 2009). Ein großer Vorteil bei der Anwendung des Röntgenleitfadens liegt also in 
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der einheitlichen objektiven Befundbeurteilung (HERTSCH 2004, MÜLLER 2008) und die 
Anwendung dieses Vokabulars im deutschen Sprachraum wird empfohlen (BRUNKEN 
2009). Eine standardisierte Befundung von Röntgenaufnahmen nach dem Röntgenleitfaden 
kann das Risiko von Fehlgutachten minimieren (WIEMER 2007) und wird vor Gericht 
inzwischen als Basis für die Befundbeurteilung betrachtet (BARNEWITZ 2002, BEMMANN 
2004, BEMMANN und SCHÜLE 2006, WESTPHALEN 2005). 
Die Beschreibung der Röntgenklassen ist in Tabelle 1 zusammengefasst. Die Einteilung in 
Zwischenklassen II-III und III-IV ergibt sich bei solchen Befunden, bei denen eine 
unterschiedliche Wertung durch verschiedene Untersucher erfolgen kann. Die Differenz der 
Prozentzahlen zwischen zwei Klassen entspricht den dazwischenliegenden Zwischenklassen 
(MÜLLER 2008). Als anatomische Formvarianten, welche eine Einstufung in die 
Röntgenklasse I erlauben, werden röntgenologisch feststellbare, physiologisch 
vorkommende Unterschiede derselben anatomischen Struktur bei verschiedenen Individuen 
bezeichnet. Ein Röntgenbefund ist die objektive Beschreibung einer tatsächlichen 
Beobachtung, wobei sich eine Diagnose aus der Deutung dieser Tatsachen als klinisch-
pathologisch ergibt (HERTSCH 1992). Befunde der Klassen I, I-II und II müssen weiterhin 
nicht erwähnt werden. Die klinische Befundung hat im RöLF 07 keinen Einfluss mehr auf die 
Klasseneinteilung, sondern fließt in die Endbeurteilung der Kaufuntersuchung ein (RöLF 07).  
Klasse Beurteilung 
I Röntgenologisch ohne besonderen Befund und Befunde, die als anatomische 
Formvarianten eingestuft werden (Idealzustand) 
 
II Befunde, die gering vom Idealzustand abweichen, bei denen das Auftreten von 
klinischen Erscheinungen in unbestimmter Zeit mit einer Häufigkeit unter 3% 
geschätzt wird (Normzustand) 
 
III Befunde, die von der Norm abweichen, bei denen das Auftreten von klinischen 
Erscheinungen in unbestimmter Zeit mit einer  Häufigkeit von 5% bis 20% geschätzt 
wird (Akzeptanzzustand) 
 
IV Befunde, die erheblich von der Norm abweichen, bei denen klinische 
Erscheinungen wahrscheinlich (über 50%) sind (Risikozustand) 
Tabelle 1: Röntgenklassen gemäß RöLF 07. 
In Zusammenarbeit mit dem Forschungszentrum für Medizintechnik und Biotechnologie e.V. 
(fzmb e.V.) in Bad Langensalza entstand die CD-ROM „Röntgenkatalog der 
Ankaufsuntersuchung RökA 1.0“. Diese wurde, analog zu den Änderungen im 
Röntgenleitfaden aktualisiert und ist mittlerweile in der Version RökA 4.0 erhältlich. Ziel der 
CD-ROM ist es, die einzelnen im Röntgenleitfaden aufgelisteten Befunde bildlich 
darzustellen und somit die Befundung zu erleichtern (KETTNER 2003). 
Der Röntgenleitfaden sieht die 90°-Aufnahmen der Zehen, die Oxspringaufnahmen beider 
Vorderbeine und mindestens zwei Aufnahmen des Tarsalgelenkes (45°-70° und 90°-135°) 
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als Standard für die Kaufuntersuchung. Wird im Rahmen einer Kaufuntersuchung eine 
Röntgenuntersuchung gefordert, sollten alle diese Standardaufnahmen durchgeführt werden 
(LAUK 2002). Zusätzlich kann der Standard um eine dritte (0°) Aufnahme des Tarsus sowie 
Aufnahmen von den Kniegelenken und des Rückens, sowie Spezialaufnahmen von 
verdächtigen Regionen in Absprache mit den Auftraggebern erweitert werden (LAUK 2002). 
Weitere Aufnahmen werden vor allem auch in solchen Fällen empfohlen, wo das Pferd 
weiterverkauft werden soll (SOULE 2009). Die Anzahl der anzufertigenden 
Röntgenaufnahmen ist ein Kompromiss zwischen zeitlichem und finanziellem Aufwand sowie 
einem möglichst großen diagnostischen Nutzen (KELLER 1972, LAUK 2002, MITCHELL 
2009, SCHÜLE 2008). Mit diesem röntgenologischen Standard können viele, aber durchaus 
nicht alle Befunde dargestellt werden (HERTSCH 2004). Generell werden bei der 
röntgenologischen Untersuchung mindestens zwei verschiedene Projektionsrichtungen 
verlangt (WINTZER 1976). 
Neuere Literatur beschreibt außerdem den Einsatz weiterführender bildgebender Diagnostik 
im Rahmen von Kaufuntersuchungen, vor allem bei teuren Sportpferden. Hier werden dann 
neben der endoskopischen und röntgenologischen Untersuchung noch Thermographien, 
Szintigraphien und Magnetresonanztomographien zum Ausschluss leistungsmindernder 
Befunde durchgeführt (KELLEHER et. al. 2009, MITCHELL 2009).  
2.4 Röntgentechnik des Fesselgelenks und des Fesselbeins 
Zu den Standardaufnahmen zur röntgenologischen Beurteilung des Fesselgelenks gehören 
die latero-mediale (LM, 90°), dorso-palmare bzw. plantare (DPa/DPl, 0°), sowie die beiden 
Schrägaufnahmen (DLPaMO/DLPlMO (45)°, DMPaLO/DMPlLO (135°)) (BUTLER et al. 
2008, EDWARDS 1984, EDWARDS 1986, RENDANO 1977, SMITH 1996, 
VANDERPERREN und SAUNDERS 2009 a, WEAVER und BARAKZAI 2010). Da diese vier 
Projektionen in einigen Fällen jedoch nicht ausreichen, um bestimmte Bereiche darstellen zu 
können, sind in der Literatur zahlreiche Spezialprojektionen veröffentlicht worden. Der 
Sagittalkamm und die Gelenkfläche des Fesselgelenks lassen sich auf Aufnahmen mit 
gebeugter Gliedmaße, sowohl in LM, DPa/Pl als auch in schrägen Projektionen besser 
beurteilen (O`BRIEN et al. 1981, PIACENZA 1988, PILSWORTH et al. 1988, SMITH 1996, 
VANDERPERREN und SAUNDERS 2009 a, b).  
Zur isolierenden Darstellung der Gleichbeine sind verschiedene Techniken beschrieben. DIK 
(1985 a, b) stellte sowohl die Apex als auch die Basis der Gleichbeine durch einen 20° zur 
Bodenfläche gewinkelten latero-medialen Strahlengang einzeln dar. PALMER (1982) nutzt 
einen 50° Winkel zur Darstellung der abaxialen Fläche der Gleichbeine. Andere Autoren 
geben weiterhin Winkelgrade von 30-45° zur Bodenfläche bei Schrägaufnahmen zur 
isolierten Darstellung der Gleichbeine an (BRITT und TUCKER 2007, BUTLER et al. 2008, 
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WEAVER und BARAKZAI 2010). MORGAN und SILVERMAN (1987), sowie STANEK und 
EDINGER (1990) beschreiben verschiedene Techniken der „Skyline“ Aufnahmen zur 
Darstellung der Facies flexoria der Gleichbeine.  
Das distale Ende des Fesselbeins wird im Zusammenhang mit dem Krongelenk dargestellt 
und ebenfalls in vier Ebenen geröntgt (BULTER et al. 2008, WEAVER und BARAKZAI 
2010). 
2.4.1 Röntgenologische Befunde am Fesselgelenk, Fesselbein und an den 
Gleichbeinen 
2.4.1.1 Röntgenologische Veränderungen des Fesselgelenks: 
Aufgrund seiner speziellen Anatomie und der hohen Belastung während der Bewegung weist 
das Fesselgelenk besonders häufig radiologische Veränderungen auf. Die im 
Röntgenleitfaden aufgeführten Punkte lassen sich bezüglich des Fesselgelenks in zwei 
größere Komplexe unterteilen: Konturveränderungen im Sinne einer Arthropathia deformans, 
sowie isolierte Verschattungen im Rahmen von osteochondrotischen Veränderungen 
(MÜLLER 2008). 
Die Arthropathia deformans, auch als equine Osteoarthritis bzw. degenerative joint disease 
(DJD) bezeichnet, ist eine degenerative Gelenkerkrankung, die zu verschiedenen 
röntgenologisch erkennbaren knöchernen Veränderungen führt (MCILWRAITH und 
VACHON 1988, WIDMER und BLEVINS 1994). Diese Veränderungen umfassen je nach 
Schweregrad der Erkrankung Randzacken und Exostosen (1.15.1 RöLF 07, 1.15.2 RöLF 
07), periostale Zubildungen an den suprakondylären Kapselansatzstellen (1.15.3 RöLF 07), 
Sklerose des subchondralen Knochens, suprakondylärer Umbau, ein verschmälerter 
Gelenkspalt, sowie intraartikuläre Körper (BROMMER et al. 2003 a, BUTLER et al. 2008, 
HATAMI FARDI 2001, KETTNER 2003, MÜLLER 2008, RADIN 1999, SMITH et al. 2006, 
STÖCKLI und UELTSCHI 1992). Auch subchondrale Konchenzysten sowie zentrale 
subchondrale Osteophyten werden im Zusammenhang mit einer Arthropathia deformans 
beobachtet (GOLDRING und GOLDRING 2006, OLIVE et al. 2009, SHERLOCK et al. 2009).  
Zur Darstellung der röntgenologischen Veränderungen empfiehlt UELTSCHI (1993) den 
dorsopalmaren und den lateromedialen Strahlengang. BUTLER et al. (2008) erachten vor 
allem Schrägaufnahmen zur Diagnostik von periartikulären Osteophyten als sinnvoll.  
Arthropathia deformans im Fesselgelenk betrifft besonders häufig junge Pferde, die bei 
hohen Geschwindigkeiten genutzt werden (MCILWRAITH und VACHON 1988, NORRDIN et 
al. 2001). Jedoch konnten CANTLEY et al. (1999) bei Untersuchungen an australischen 
Wildpferden arthrotische Veränderungen an den Fesselgelenken nachweisen. Hier konnte 
außerdem ein Anstieg der Veränderungen im Zusammenhang mit steigendem Alter der Tiere 
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festgestellt werden (CANTLEY et al. 1999). Zahlreiche pathomorphologische und 
histologische Untersuchungen haben ein spezifisches Muster der Knorpeldegeneration 
ergeben. Zu Beginn der Erkrankung sind vor allem die medialen und dorsalen Anteile des 
Gelenks von Knorpelläsionen betroffen (BROMMER et al. 2003 b, BROMMER et al. 2004 a, 
BROMMER et al. 2005, ROONEY 1994, SMITH et al. 2006). Makroskopisch fällt in nur leicht 
betroffenen Gelenken eine Farbänderung des Knorpels auf. Gesunder Knorpel hat eine 
weiß-blaue Färbung. Veränderter Knorpel zeigt eine gelb-braune Verfärbung (ROONEY 
1994). Während der Sektion fallen bei älteren Pferden immer wieder Schliffrinnen im Knorpel 
des Fesselgelenks auf (DÄMMRICH 1994). Tiefe Usuren bis hin zur Knorpelglatze lassen 
sich in stärker betroffenen Gelenken beobachten (SCHUBE et al. 1991).  
Generell wird die Arthropathia deformans in eine primäre und sekundäre, oder auch in eine 
traumatische und eine spontane Form (BENDELE 2001, BRAMLAGE 2009, NORRDIN und 
STOVER 2006, YOUNG et al. 2007) unterteilt. MCILWRAITH und VACHON (1988) teilen die 
Arthropathia deformans beim Pferd generell in 5 Typen ein. Typ 1 betrifft Gelenke junger 
Pferde mit hoher Mobilität und ist mit einer Synovialitis vergesellschaftet. Typ 2 betrifft 
Gelenke mit geringer Mobilität (z.B. Krongelenk). Typ 3 stellt nicht fortschreitende Defekte im 
Knorpel dar, wie sie häufig bei nicht lahmen Pferden beobachtet werden und deren klinische 
Relevanz angezweifelt wird (UELTSCHI 1993). Typ 4 Veränderungen treten sekundär zu 
anderen Erkrankungen wie intraartikulären Frakturen oder septischer Arthritis auf. Typ 5 
beschreibt die Chondromalazie der Patella.  
Als Ursache arthrotischer Veränderungen des Typs 1 werden Alterationen des 
subchondralen Knochens diskutiert (WESTACOTT 2002). Durch Mikrofrakturen und 
Mikrotraumen in den besonders belasteten Gelenkarealen kommt es nach 
Reparaturvorgängen zur Versteifung des subchondralen Knochens. Diese Veränderungen in 
der Struktur der subchondralen Knochenplatte haben eine deutliche Korrelation mit 
Knorpelläsionen (DÄMMRICH 1994, NORRDIN und STOVER 2006, WIDMER und BLEVINS 
1994). 
Der im amerikanischen Sprachraum als Developmental Orthopedic Lesions beschriebene 
Komplex beinhaltet diverse Veränderungen, welche durch eine abnormale 
Knorpelentwicklung entstehen können. Radiologisch stellen sich verschiedene Formen der 
OCD, subchondrale Knochenzysten und juvenile degenerative Gelenkerkrankungen dar 
(BRAMLAGE 2009, COUROUCE-MALBLANC et al. 2006, DYSON und MURRAY 2006, 
HATAMI-FARDI 2001). Die Osteochondrose (OC) und Osteochondrosis dissecans 
(OCD)sind die Folge einer gestörten enchondralen Ossifikation. Dies führt zu einem 
vermehrten Knorpelwachstum und es kommt zum Zusammenbruch der Versorgung des 
Knorpels durch die Synovialflüssigkeit durch Diffusionsgradienten. Als ätiologische Faktoren 
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werden Trauma, Bewegung, Fütterung, Hormone, Wachstum sowie Genetik angesehen 
(ARNAN 2005, SCHOENBORN 2002). Wenn im Rahmen einer OC isolierte Fragmente 
darstellbar sind, handelt es sich um eine OCD (VAN GREVENHOF et al. 2009). Beschrieben 
werden diese Veränderungen in mehreren Gelenken: Tarsocrural-, Femoropatellar-, 
Scapulohumeral-, sowie Metacarpal- und Metatarsalgelenk (SCHOENBORN 2002) 
Osteochondrotische Veränderungen können bereits in den ersten Lebenswochen dargestellt 
werden (KROLL et al. 2001, LECOCQ et al. 2008). Eine ausführliche Literaturübersicht zum 
Komplex der OC und der OCD liefern die Dissertationen von ARNAN (2005) und KROLL 
(1999). Bei einer Reihenuntersuchung von STOCK et al. (2005) an Hannoveranern hatten 
fast ein Drittel aller Pferde intraartikuläre Fragmente und die Autoren geben eine Übersicht 
über weitere Reihenuntersuchungen bezüglich isolierter Verschattungen in verschiedenen 
Gelenken.  
Als Lokalisationen einer OCD im Fesselgelenk geben ARNAN und HERTSCH (2005) 
isolierte Verschattungen am Sagittalkamm des MC III bzw. MTIII, dorsal des Fesselbeins 
(1.15.8), proximal oder distal der Gleichbeine, sowie palmar/ plantar an. Isolierte 
Verschattungen können jedoch neben einer OCD auch eine traumatische Ätiologie in Sinne 
einer Avulsionsfraktur haben. Dieser Tatsache wird der Röntgenleitfaden gerecht, indem 
isolierte Verschattungen als je nach Lokalisation z.B. als Knochenloslösungen oder auch als 
Ossifikationen in den Weichteilgeweben gedeutet werden können (MÜLLER 2008, 
HERTSCH 2007). Daher lassen sich folgende isolierte Verschattungen im Fesselgelenk 
sowie andere Veränderungen im Rahmen einer OC darstellen: Fragmente an der 
Dorsalkante des Sagittalkamms des Röhrbeins, Fragmente dorsoproximal am Fesselbein, 
palmare oder plantare Fragmente (1.15.9 RöLF 07), unvereinte palmare/ plantare Eminenz 
des Fesselbeins, Abflachung des palmaren/ plantaren Kondylus des Röhrbeins (BUTLER et 
al. 2008, VANDERPERREN und SAUNDERS 2009b). 
Isolierte Verschattungen dorsal des Fesselbeins beim adulten Pferd stellen Frakturen dar, 
welche durch eine Hyperextension des Fesselgelenks bei hohen Geschwindigkeiten 
entstehen (KETTNER 2003). Während der Hyperextension kommt es zu einer 
Traumatisierung des Fesselbeins durch die dorsalen Anteile des Metacarpus III bzw. 
Metatarsus III (KAWCAK und MCILWRAITH 1994, SANTSCHI 2008). Aufgrund der 
unterschiedlichen Lastverteilung treten diese isolierten Verschattungen daher häufiger an 
den Vordergliedmaßen und oft auch biaxial auf (BRAMLAGE 2009). Von den verschiedenen 
Formen der isolierten Verschattungen kommen beim englischen Vollblut im Renneinsatz die 
isolierten Verschattungen dorsoproximal vom Fesselbein am häufigsten vor (RICHARDSON 
und DYSON 2011). Im Zusammenhang mit dorsal gelegenen isolierten Verschattungen 
lassen sich arthroskopisch Schliffrinnen sowie Knorpelläsionen, die bis auf den 
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subchondralen Knochen reichen, darstellen (DECLERCQ et al. 2008). Dorsal des 
Fesselbeins liegende Fragmente kommen beim Jungpferd gehäuft an den Hintergliedmaßen 
vor und ossifizieren mit fortschreitendem Alter (BRAMLAGE 2009). Kleine runde 
dorsoproximale Fragmente lassen sich oft an mehreren Gliedmaßen darstellen (BUTLER et 
al. 2008).  
Veränderungen des Sagittalkamms des Röhrbeins können sich in Form von Fragmenten am 
dorsoproximalen bis mittleren Drittel (1.15.6 RöLF 07), milden Veränderungen in Form von 
Einkerbungen (1.15.4 RöLF 07, 1.15.4 RöLF 07) oder Abflachungen, sowie schwereren 
Veränderungen in Form einer unruhigen Kontur darstellen (BRAMLAGE 2009, BUTLER et 
al. 2008, HAUSPIE et al. 2010). Osteochondrotische Veränderungen des distalen Anteils des 
Sagittalkamms sind bisher nur an Vordergliedmaßen beschrieben worden (BUTLER et al. 
2008). Meist sind mehrere Fesselgelenke ähnlich stark betroffen (NIXON 1990, YOVICH et 
al. 1985). Weiterhin werden von BRAMLAGE (2009) osteochondrotische Veränderungen 
palmar bzw. plantar an den Kondylen des Röhrbeins, neben dem Sagittalkamm, 
beschrieben.  
OHLHABER (2004) gibt eine ausführliche Literaturübersicht über isolierte Verschattungen 
palmar und plantar des Fesselgelenks. Die Ätiologie dieser palmaren und plantaren 
Fragmente wird kontrovers diskutiert. Als ursächlich werden entweder Veränderungen im 
Rahmen einer OCD oder Avulsionsfrakturen (1.14.4 RöLF 07) an den Ansatzstellen der 
kurzen Gleichbeinbänder angesehen (RICHARDSON und DYSON 2011). Volare Fragmente, 
die auch häufig als BIRKELAND-Frakturen beschrieben werden, kommen an den 
Hintergliedmaßen weitaus häufiger vor als entsprechende Veränderungen an den 
Vordergliedmaßen. In einer Arbeit von HERTSCH et al. (2005) wurden 93,4 % der palmaren/ 
plantaren isolierten Verschattungen an den Hintergliedmaßen gefunden. Frakturen der 
Eminencia des Fesselbeins kommen beim Sportpferd öfter an den Vordergliedmaßen vor 
(RICHARDSON und DYSON 2011). 
Zur röntgenologischen Darstellung erachtet ARNAN (2005) eine lateromediale Aufnahme als 
ausreichend. Wobei zur genaueren Lokalisation meist Schräg- und Spezialaufnahmen 
empfohlen werden (BUTLER et al. 2008, HARFST und HERTSCH 1988, NIXON 1990, 
NIXON und POOL 1995, OHLHABER 2004). Isolierte Verschattungen im Sinne einer 
Birkelandfraktur müssen von Ossifikationen in der tiefen Beugesehne (1.14.5 RöLF 07) oder 
in den distalen Gleichbeinbändern (1.14.6 RöLF 07) unterschieden werden (HARFST und 
HERTSCH 1988, MÜLLER 2008). Einige Autoren merken an, dass OCD Fragmente sich erst 
darstellen, wenn sie beginnen sekundär zu verknöchern, und dass sie daher häufig in ihrer 
eigentlichen Größe unterschätzt werden (KROLL et al. 2001, STOCK et al. 2005). 
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Radiologisch nachweisbare, runde bis ovale Aufhellungen im gelenknahen Knochen, die sich 
durch eine Sklerosierungszone demarkieren können, werden als zystoide Defekte (1.14.4 
RöLF 07) bezeichnet (BARBEE et al. 1987b, DE BUHR 2002, FÜRST et al. 1997, HARFST 
und HERTSCH 1988). Synonym werden auch die Begriffe subchondrale Knochenzyste, 
subchondrale zystische Läsion, oder auch subchondrale Knochenläsion (ALLMERS 2008, 
FÜRST et al. 1997, MCILWRAITH 1990) verwendet. Zystoide Defekte kommen im Knie-, 
Karpal-, Ellenbogen-, Sprung- und Fesselgelenk vor (ARNAN 2005, RAY et al. 1996). Beim 
Warmblut sind das Kron- und das Fesselbein am häufigsten betroffen (AUER et al. 2001). 
30% der zystoiden Defekte stehen mit dem entsprechenden Gelenk in Verbindung 
(ALLMERS 2008, AUER et al. 2001).  
In der Literatur werden mehrere Ätiologien diskutiert. Einerseits können zystoide Defekte 
durch eine Störung der enchondralen Ossifikation im Rahmen der Osteochondrose 
entstehen. Hierbei wird durch einen primären Knorpelschaden synoviale Flüssigkeit in den 
subchondralen Kochen eingepumpt (ALLMERS 2008, BRAMLAGE 2009, SHERLOCK et al. 
2009). Dies führt dann zu einer Osteolyse. Weiterhin werden vaskuläre Störungen, als auch 
primäre Schädigungen des subchondralen Knochens durch mechanische Einflüsse oder 
Metaplasien als ursächlich angesehen. HANSON et al. stellten 1996 die septische 
Mikroabszesstheorie auf. In Anlehnung an die Humanmedizin wird auch eine Herniation der 
synovialen Strukturen mit einer nachfolgenden Bildung eines intraossären Ganglions 
diskutiert (RECHENBERG et al. 1998). Auch eine Beteiligung von Entzündungsmediatoren 
(Zytokine, Matrixmetalloproteinasen und Prostaglandine) wird in der Entstehung von 
zystoiden Defekten diskutiert (AUER et al. 2001, FÜRST et al. 1997, VON RECHENBERG et 
al. 1998). In seltenen Fällen treten mehrere zystoide Defekte bei einem Pferd an 
verschiedenen Lokalisationen auf (DE BUHR 2002, RECHENBERG et al. 1998) 
Am Fesselbein können zystoide Defekte sowohl proximal als auch distal auftreten. Wobei im 
proximalen Fesselbein solitäre und im distalen Fesselbein häufiger auch multiple zystoide 
Defekte auftreten (ALLMERS 2008, DYSON und MURRAY 2006, SHERLOCK und MAIR 
2011). Zystoide Defekte im proximalen Fesselbein kommen laut BRAMALGE (2009) eher 
selten vor und entstehen meist als Folge von sagittalen Fesselbeinfrakturen. Multiple 
zystoide Defekte im distalen Fesselbein treten bei sehr jungen Tieren häufig im 
Zusammenhang mit degenerativen Gelenkerkrankungen auf (BUTLER et al. 2008, 
MCILWRAITH 1990). Im Fesselbein werden runde bis ovale zystoide Defekte von einer 
Größe von 5mm– 12mm beschrieben (ALLMERS 2008). Am distalen Röhrbein kommen 




Röntgenologisch lassen sich zystoide Veränderungen oft auf lateromedialen Aufnahmen 
nicht darstellen. Oft sind die Defekte jedoch in der dorsopalmaren bzw. plantaren 
Aufnahmerichtung sichtbar (ALLMERS 2008, FÜRST et al. 1997, VAN SUNTUM und 
HARTUNG 1989). Einige Autoren berichten jedoch über zystoide Defekte und vor allem ihre 
Gelenkbeteiligung, die röntgenologisch nicht darstellbar sind und erst durch 
computertomographische Untersuchungen gefunden werden konnten (BARBEE et al. 1987b, 
DE BUHR 2002, HANSON et al. 1996, RIJKENHUIZEN et al. 2005). 
Neben den Gleichbeinfrakturen kann es im Bereich des Fesselgelenks zu Frakturen bzw. 
Fissuren sowohl des Fesselbeins als auch des distalen Röhrbeins kommen. Die 
Fesselbeinfrakturen werden nach DIETZ und LITZKE (2006) in fünf verschiedene Formen 
eingeteilt. Am häufigsten kommen Sagittalfrakturen bzw. –fissuren vor. Weiterhin kann es zu 
segmentalen oder transversalen Frakturen kommen. Isolierte Verschattungen können 
Absprengfrakturen an den Bandansatzstellen des Fesselbeins oder dorsale oder palmare/ 
plantare intraartikuläre Chip-Frakturen darstellen. Letztlich können außerdem komplizierte 
Trümmerfrakturen des Fesselbeins vorkommen. Die Sagittalfraktur kann weiterhin in drei 
Formen unterteilt werden: biartikulär, artikulär vom proximalen Fesselbein ausgehend und 
abaxial in den Cortex verlaufend und inkomplett (BRAMLAGE 2009). Die inkompletten 
Sagittalfrakturen lassen sich noch anhand ihrer Länge in kurz (< 1 cm) oder lang (5- 6 cm) 
einteilen (BERTONE 2006, BUTLER et al. 2008). Sagittalfrakturen, als eine der häufigsten 
Frakturen bei Rennpferden, gehen meist von der Sagittalrinne des Fesselbeins aus und 
entstehen durch die Meißelwirkung des Sagittalkamms des Röhrbeins während hoher 
Belastung (BRAMLAGE 2009). 
Bei Frakturen der Kondylen des Röhrbeins handelt es sich um Stressfrakturen und sie sind 
mit bis zu 45 % an fatalen Verletzungen der Rennpferde beteiligt (PARKIN et al. 2009, 
RIGGS et al. 1999 b, RUBIO-MARTINEZ et al. 2008 b). DYSON (2009) beschreibt ein 
gehäuftes Auftreten dieser Frakturform bei Distanzpferden mit zunehmender 
Geschwindigkeit der Wettkämpfe. Eingeteilt werden die Kondylarfrakturen in inkomplette, 
komplette nicht verlagerte und komplette verlagerte Frakturen (BASSAGE 2006, MORGAN 
et al. 2006). Vordergliedmaßen, sowie der laterale Kondylus sind am häufigsten betroffen 
(BERTONE 2006, BRAMLAGE 2009, BUTLER et al. 2008).  
2.4.1.2 Röntgenologische Veränderungen des Fesselbeins: 
FLEIG und HERTSCH (1992) beschreiben die Schale als chronischen Entzündungsprozess 
mit nachfolgenden Knochenzubildungen, der sowohl das Hufgelenk (tiefe Schale) als auch 
das Krongelenk (hohe Schale) betreffen kann. Nach HERTSCH (2006) treten diese 
Veränderungen vor allem an den Vordergliedmaßen auf. Eingeteilt wird eine Schale in eine 
artikuläre und eine periartikuläre Form (FLEIG und HERTSCH 1992, KETTNER 2003). Die 
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Arthropathia deformans chronica des Krongelenks stellt die artikuläre Form dar und zeigt 
analog zu denen der Arthropathia deformans des Fesselgelenks typische röntgenologische 
Veränderungen. Röntgenologisch lassen sich Osteophyten am proximalen Kronbein (1.13.2 
RöLF 07, 1.13.3 RöLF 07, 1.13.4 RöLF 07) und distalen Fesselbein darstellen. In 
fortgeschrittenen Fällen kommt es zu einem verschmälerten Gelenkspalt und zu einer 
Sklerose des subchondralen Knochens (BUTLER et al. 2008, FLEIG und HERTSCH 1992). 
Knöcherne Zubildungen an den Kapsel- und Bandansätzen stellen eine Periostitis ossificans 
bzw. eine periartikuläre Schale des Krongelenks (1.13.5 RöLF 07, 1.13.6 RöLF 07) dar 
(FLEIG und HERTSCH 1992). Zur röntgenologischen Darstellung werden neben der 
lateromedialen und der dorsoventralen Projektionsrichtung vor allem die Schrägaufnahmen 
der Zehe auf dem Oxspringklotz (45°/ 135°) nach HERTSCH und BEERHUS (1988) 
empfohlen (BUTLER et al. 2008, FLEIG und HERTSCH 1992).  
Bei einer Periostitis chronica ossificans phalangis proximalis, oder auch Leist (1.14.1 RöLF 
07), handelt es sich um eine chronisch ossifizierende Knochenhautentzündung im Sinne 
einer Insertionsdesmopathie (HUSKAMP und NOWAK 1988). Beim Reitpferd sind vor allem 
die Vorderbeine betroffen, wobei der Leist ein- oder beidseitig auftritt. Röntgenologisch 
zeigen sich 2-3 Wochen nach dem auslösenden Trauma zuerst zarte, ungeordnete, wolkige 
vom Periost ausgehende Verschattungen (HUSKAMP und NOWAK 1988, KETTNER 2003). 
Anschließend kommt es zur Ausbildung von auf Zug ausgerichteten Exostosen (KETTNER 
2003). Als ursächlich werden repetetirende Zerrungen an den Bandansätzen des 
Fesselbeins angesehen. Differentialdiagnostisch sind diese von Randexostosen und 
Randwülsten abzugrenzen (HUSKAMP und NOWAK 1988). 
In der Literatur werden vier verschiedene Lokalisationen der Periostitis chronica ossificans 
am Fesselbein beschrieben. Die erste Lokalisation befindet sich lateral und medial mittig der 
palmaren bzw. plantaren Fesselbeinfläche an den Ansatzstellen der Fesselbein-
Kronbeinbänder. Am distalen Drittel des lateralen und medialen Fesselbeinrandes inseriert 
die Sohlenbinde. Hier kann es auch zur Leistbildung kommen. Die dritte Lokalisation liegt im 
Bereich der Bandhöcker des Fesselbeins. Hier befinden sich die Ansatzstellen der 
Hufknorpelfesselbeinbänder und der Kollateralbänder des Krongelenks. Als vierte 
Lokalisation für die Entstehung von Leist werden die palmaren bzw. plantaren Ansatzstellen 
der Ligg. sesamoidea obliqua und Ligg. palmaria beschrieben (BUTLER et al. 2008, DIETZ 
und LITZKE 2006). 
Zubildungen am dorsalen Ansatz des lateralen Zehenstreckers (1.14.2 RöLF 07) stellen eine 
Periostitis ossificans dar. Diese kann durch eine Überbelastung der Strecksehne oder im 
Rahmen einer traumatischen Arthritis auftreten (MCILWRAITH 1989). 
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Während des Heilungsprozesses von sagittalen Fesselbeinfrakturen kann es zu dorsalen 
periostalen Zubildungen (1.14.3 RöLF 07) am Fesselbein kommen (BUTLER et al. 2008). 
Selbige Zubildungen können auch durch Veränderungen in der Gelenkkapsel oder nach 
Sehnen- und Bandverletzungen auftreten (BAXTER und STASHAK 2011). 
2.4.1.3 Röntgenologische Veränderungen der Gleichbeine 
Bei der Sesamoidose handelt es sich um eine chronisch degenerative Erkrankung der 
Gleichbeine sowie der distalen Gleichbeinbänder, des M. interosseus medius, der tiefen 
Beugesehne und der gemeinsamen distalen Beugesehnenscheide (DIETZ und LITZKE 
2006). Als Ursache werden sowohl veränderte Durchblutungsverhältnisse (BARR et al. 2005, 
CORNELISSEN et al. 1996, CORNELISSEN et al. 2002, TRUMBLE et al. 1995) als auch 
durch Überbelastung auftretende Mikrotraumen an den Weichteilen diskutiert (DIETZ und 
LITZKE 2006). Röntgenologisch fallen bei betroffenen Pferden eine vermehrte Anzahl und/ 
oder unregelmäßige Gefäßkanale (1.16.11 RöLF 07, 1.16.12 RöLF 07), grobmaschige 
Struktur (1.16.2 RöLF 07), zystoide Defekte (1.16.3 RöLF 07) sowie abaxiale oder basale 
Exostosen (1.16.7 RöLF 07, 1.16.8 RöLF 07, 1.16.9 RöLF 07) auf (BERTONE 2004, DIETZ 
und LITZKE 2006, GRØNDAHL et al. 1994, HARDY et al. 1991). 
Abaxiale und basale Zubildungen an den Gleichbeinen resultieren aus chronischen 
Zerreißungen an den Ansatzstellen der Interosseus-Schenkel oder der distalen 
Gleichbeinbänder (GRØNDAHL et al. 1994). SPIKE-PIERCE und BRAMLAGE konnten 2003 
in einer Studie an 487 Vollblut-Jährlingen zeigen, dass Pferde mit Gefäßkanälen von mehr 
als 2 mm Weite und nicht parallel verlaufenden Wänden eine schlechtere Rennleistung 
aufweisen (SPIKE-PIERCE und BRAMLAGE 2003). Lineare Gefäßkanale von < 2 mm Weite 
(1.16.10 RöLF 07) werden als klinisch nicht relevant erachtet (HARDY et al. 1991, 
TRUMBLE et al. 1995). 
Diese Veränderungen lassen sich am besten mit den 45° und 135° Aufnahmen sowie einem 
D45°M-PaLO bzw. D45°L-PaMO gerichteten Strahlengang der Gleichbeine darstellen und 
beurteilen (BUTLER et al. 2008, GROHNDAHL et al. 1994).  
Periartikuläre Zubildungen der Gleichbeine (1.16.1 RöLF 07) treten im Zusammenhang mit 
einer Fesselgelenksarthrose auf und sind meist mit anderen periartikulären Veränderungen 
am Fesselbein vergesellschaftet (BUTLER et al. 2008, GRØNDAHL et al. 1994, MÜLLER 
2008). Röntgenologisch lassen sich diese Veränderungen mit einer gebeugten 
lateromedialen Aufnahme darstellen (BUTLER et al. 2008). 
Frakturen der Gleichbeine (1.16.13 RöLF 07, 1.16.14 RöLF 07) des adulten Pferdes 
kommen vor allem bei Rennpferden vor (KRISTOFFERSEN et al. 2010, OHLHABER 2004, 
YOUNG et al. 1991). Bei Vollblütern und Quarterhorses frakturieren meist die Gleichbeine 
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der Vorhand (SOUTHWOOD und MCILWRAITH 2000), bei Trabern ist meist die Hinterhand 
betroffen (WOODIE et al. 1999). Üblicherweise handelt es sich um 2- bis 4- jährige Pferde, 
die zu Beginn der Saison frakturieren (BERTONE 2004, WOODIE et al. 1999). Als ursächlich 
wird die unterschiedlich schnelle Anpassung der Bänder, Sehen und Knochen an das 
Training angesehen. Zu Beginn des Trainings sind die Bänder und Sehnen, die an den 
Gleichbeinen anheften, stärker als der Knochen (BRAMLAGE 2009).  
Mehrere verschiedene Frakturformen sind möglich. Am häufigsten kommen apikale 
Gleichbeinfrakturen vor (1.16.13 RöLF 07) (BRAMLAGE 2009, BROKKEN et al. 2008, DIK 
1985 b, KAMM et al. 2011). Meistens ist das mediale Gleichbein betroffen (ROONEY 1994). 
Zusätzlich liegt oft eine Gelenkbeteiligung vor (ARNAN 2005). Bei Frakturen der 
Gleichbeinbasis handelt es sich um Abrissfrakturen der distalen Gleichbeinbänder (DIETZ 
und LITZKE 2006), wobei meistens beide Gleichbeine einer Gliedmaße betroffen sind. 
SOUTHWOOD und MCILWRAITH (2000) teilen diese Frakturen in 2 Grade ein, bei Grad I 
sind bis zu 25 % der Gleichbeinbasis betroffen und bei Grad II 25-100 %. Weiterhin kommen 
auch horizontale Frakturen vor (DIETZ und LITZKE 2006, HATAMI FARDI 2001). Abaxiale 
Gleichbeinfrakturen können sowohl extra- als auch intraartikulär sein. Bei der artikulären 
Form handelt es sich um einen Abriss von einem der Fesselträgerschenkel (BRAMLAGE 
2009). Axiale Frakturen sind sehr selten und sind meist mit kondylären Frakturen des 
Metacarpus III vergesellschaftet (BRAMLAGE 2009, DIETZ und LITZKE 2006). Selten kann 
es auch zu Trümmerfrakturen der Gleichbeine kommen. Insgesamt haben 
Gleichbeinfrakturen beim adulten Pferd eine schlechte Heilungstendenz (BRAMLAGE 2009).  
Beim Fohlen handelt es sich meist um Ermüdungsfrakturen, die entstehen während sie 
versuchen neben ihren Müttern zu galoppieren (BRAMLAGE 2009, BUTLER et al. 2008, 
ELLIS 1979). Häufig frakturieren die Gleichbeine der Vorhand auf beiden Gliedmaßen. Wie 
beim adulten Pferd handelt es sich oft um apikale Frakturen. Mid-Body-Frakturen können 
nach ihrer Abheilung zu verlängerten Gleichbeinen führen (1.16.15 RöLF 07, 1.16.16 RöLF 
07). Abaxiale und basale Frakturen mit Verlagerung führen zu Lahmheiten und diese Fohlen 
haben eine schlechte Prognose für die Nutzung als Sportpferd (BRAMLAGE 2009). 
Weiterhin wird über zweigeteilte Ossifikationszentren der Gleichbeine bei Fohlen berichtet 
(THOMPSON und ROONEY 1994). THOMPSON und ROONEY (1994) geben an, dass bis 
zu 11 % der Vollblutfohlen eines Jahrgangs diese separaten Ossifikationszentren aufweist. 
Im Laufe der skelettalen Reifung verwachsen die beiden Anteile und sind somit radiologisch 
nicht mehr darstellbar. 
Das Fesselringbandsyndrom beschreibt die Einengung der Beugesehnen und ihrer 
synovialen Strukturen durch das unelastische Fesselringband (STANEK 2005, THÖRING 
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2005). Unterschieden werden das primäre und das sekundäre Fesselringbandsyndrom 
(HATAMI FARDI 2001, STANEK 2005). Das primäre entsteht durch eine entzündliche 
Verdickung des Fesselringbandes. Das sekundäre durch eine Verdickung der Sehnen und/ 
oder der Sehnenscheide und einer nachfolgenden Verdickung des Fesselringbandes 
(BERTONE 2004).  
Zur röntgenologischen Diagnostik wird die Skyline-Technik zur Darstellung der Facies 
flexoria empfohlen (STANEK und EDINGER 1990). Als typische radiologische 
Veränderungen treten Zubildungen an der palmaren bzw. plantaren Gleichbeinkontur (1.16.4 
RöLF 07, 1.16.5 RöLF 07), Verkalkungen an den abaxialen Flächen der Gleichbeine im 
Rahmen einer Insertionsdesmopathie, Verkalkungen in den Beugesehnen (1.16.18 RöLF 07) 
sowie eine Weichteilschwellung auf (1.16.6 RöLF 07) (BUTLER et al. 2008, STANEK und 
EDINGER 1990, THÖRING und HERTSCH 2007, VANDERPERREN und SAUNDERS 2009 
a).  
Ein vergrößerter Abstand zwischen der Gleichbeinbasis und der Eminentia lateralis 
palmaris bzw. plantaris des Fesselbeins, gemessen in der lateromedialen Röntgenaufnahme 
des Fesselgelenks, ergibt sich durch die totale Ruptur der distalen Gleichbeinbänder 
(HERTSCH und NEUBERTH 1991). Die Ruptur dieser Bänder führt zu einer Dislokation der 
Gleichbeine nach proximal (BUTLER et al. 2008, MÜLLER 2008) (1.16.17 RöLF 07). 
Röntgenologisch lässt sich dies eindeutig von anderen Erkrankungen wie einem Niederbruch 




3 Eigene Untersuchungen 
3.1 Material und Methode 
3.1.1 Probenmaterial 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden im Zeitraum von Oktober 2009 bis März 2010 insgesamt 
200 distale Gliedmaßen röntgenologisch, computertomographisch und makroskopisch 
untersucht. Als Probenmaterial dienten, bis auf drei Ausnahmen, 48 Schlachtpferde aus dem 
niedersächsischen Raum. Drei weitere Pferde stammten aus dem Patientengut der 
betreuenden Tierklinik. Da von zwei Pferden nur Vordergliedmaßen zur Untersuchung 
herangezogen werden konnten, wurden insgesamt 102 Vordergliedmaßen und 98 
Hintergliedmaßen von 51 verschiedenen Pferden für die Studie verwendet.  
Rasseverteilung Anzahl der Pferde (n=51) Anzahl % (n=51) 
Warmblut 43 (davon 2 Absetzer) 84,31 
Kaltblut 1 1,96 
Pony 7 13,73 
Tabelle 2: Rasseverteilung des Probenmaterials. 
Da weitere Informationen bezüglich Geschlecht, Nutzung und Vorbericht/ Schlachtgrund 
nicht erhoben werden konnten, lässt sich nur eine grobe Einteilung in Rasse und Alter 
durchführen (siehe Tabelle 2). Der Vorbericht der drei, aus dem Patientengut der 
betreuenden Tierklinik stammenden Pferden, ist in Tabelle 3 aufgezeigt. 
Probennummer Vorbericht Todesursache Untersuchte 
Gliedmaßen 
15 Lahmheit vorne 




während der Arbeit 
unter dem Reiter 
Vorne links; 
Vorne rechts 
56 Chronische Hufrehe Euthanasie Vorne links; 
Vorne rechts 









Tabelle 3: Vorbericht von 3 Pferden aus dem Probenmaterial. 
Das Probenmaterial wurde sofort nach der Schlachtung bzw. Euthanasie im Karpal- bzw. 
Tarsalgelenk abgesetzt und schnellstmöglich bei -18°C bis zur weiteren Untersuchung 
eingefroren. Für die Untersuchungen wurden die Gliedmaßen über Nacht bei 
Raumtemperatur aufgetaut und anschließend entsprechend vorbereitet. Die Hufe wurden für 




3.1.2 Anfertigung der Röntgenaufnahmen 
Alle distalen Gliedmaßen wurden im lateromedialen Strahlengang (Zehe 90°) gemäß dem 
RöLF 07 als Übersichtsaufnahme geröntgt. Zusätzlich wurden die Vordergliedmaßen im 
Rahmen einer weiteren Dissertation (DOERING 2016) auch in der Oxspringtechnik geröntgt. 
Die Gliedmaßen wurden in eine selbstentwickelte Holzkonstruktion eingespannt und das 
Röntgengerät wurde in einem entsprechenden Abstand auf einem Klotz aufgestellt. Beides 
diente dem Strahlenschutz der Untersucher. Zum Einsatz kam das mobile digitale Scope-XS 
Röntgensystem, das freundlicherweise von der Firma Gierth, Riesa, Deutschland zur 
Verfügung gestellt wurde. Benutzt wurde das Hochfrequenz-Röntgengerät Gierth TR 90/30, 
welches eine serielle Schnittstelle für den Anschluss an das digitale Röntgensystem besitzt. 
Als Standardeinstellung wurden 80 kV und 0,05 mAs gewählt bei einem Abstand von 75 cm. 
Das Scope-XS System beinhaltet eine Detektorplatte, ein Lenovo Thinkpad W700 Notebook 
(Lenovo, Peking China), und die Canon RD Software (Canon, Krefeld, Deutschland). Zum 
Einsatz kamen sowohl der Canon CXDI-60C als auch der Canon CXDI-60G Detektor. Die 
Röntgenaufnahme erscheint innerhalb von Sekunden auf dem Monitor des Laptops und 
wurde dann sofort bezüglich ausreichender Qualität beurteilt. Gegebenenfalls wurde die 
Aufnahme wiederholt. Im Anschluss wurden die so gewonnenen Röntgenbilder zur 
Archivierung auf DVD gebrannt und dann an einem entsprechenden hochauflösenden 
Befundungsmonitor mit der mitgelieferten dicomPACS®vet (Oehm und Rehbein GmbH, 
Rostock, Deutschland) Betrachtungssoftware ausgewertet.  
3.1.3 Auswertung der Röntgenaufnahmen 
 
1.14 Fesselbein 90° Rö-Kl 
1.14.1 Zubildungen palmar/plantar (Leist) II-III 
1.14.2 Zubildungen dorsal (dorsolateraler Ansatz des lateralen Zehenstreckers) II-III 
1.14.3 Zubildungen dorsal periostal, periartikulär II-III 
1.14.4 Isolierte Verschattung palmar/plantar des Fesselbeines, Deutung als 
Knochenloslösung am Fesselbein 
III 
1.14.5 Isolierte Verschattung palmar/plantar des Fesselbeines, Deutung als 
Ossifikation in der tiefen Beugesehne 
III-IV 
1.14.6 Isolierte Verschattung palmar/plantar des Fesselbeines, Deutung als 
Ossifikation in den distalen Gleichbeinbändern 
III-IV 
1.14.7 Aufhellung (Zystoider Defekt) IV 
Tabelle 4: Im Röntgenleitfaden aufgeführte Befunde am Fesselbein in der lateromedialen (90°) 
Röntgenaufnahme und ihre entsprechenden Röntgenklassen. 
Drei unabhängige Untersucher haben alle Bilder begutachtet sowie nach dem RöLF 07 und 
unter Zuhilfenahme der Röntgen-CD (Version 4.0) befundet. Die mitgelieferte 
Betrachtungssoftware wurde genutzt um die Bilder auch nachbearbeiten (z.B. Vergrößern, 
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Lupenfunktion, Helligkeit verändern, etc.) und genauer betrachten zu können. Die 
Röntgenbilder wurden als erstes befundet, danach wurden die CT-Unersuchung und die 
Mazeration ausgewertet. Tabelle 4 bis Tabelle 6 zeigen die für den Fesselgelenksbereich im 
RöLF 07 aufgeführten Befunde. Jedes Pferd wurde anhand seines schlechtesten 
röntgenologischen Befundes in eine entsprechende Klasse (Röntgen-Gesamt) eingeteilt.  
1.15 Fesselgelenk 90° Rö-Kl 
1.15.1 Zubildung distodorsal Mc III/ Mt III II-III 
1.15.2 Zubildung Randexostose dorsoprox. Fesselbein II-III 
1.15.3 Mc III/ Mt III Zubildung am Kapselansatz suprakondylär II-III 
1.15.4 Einkerbung dorsoproximal am Rand des Sagittalkamms II 
1.15.5 Einkerbung auf dem Sagittalkamm dorsal ohne Fragment II-III 
1.15.6 Einkerbung auf dem Sagittalkamm dorsal mit Fragment III 
1.15.7 Vergrößerter periartikulärer Weichteilschatten III 
1.15.8 Isolierte Verschattung im dorsalen oder dorsoproximalen Bereich II-III 
1.15.9 Isolierte Verschattung palmar/ plantar II-III 
1.15.10 Proximo-palmare / plantare Einziehung am Mc III/ Mt III III 
1.15.11 Sagittalkamm palm./ plant. hakenförmig deformiert II-III 
1.15.12 Achsenknickung distal Mc III/ Mt III II-III 
Tabelle 5: Im Röntgenleitfaden aufgeführte Befunde am Fesselgelenk in der lateromedialen (90°) 
Röntgenaufnahme und ihre entsprechenden Röntgenklassen. 
Entsprechend der Fragestellung wurde dann jedes Pferd nochmals, nur auf die Befunde am 
Fesselgelenk bezogen, eingeteilt. Eine Parallelstudie (DOERING 2016) nahm 
dementsprechend eine Befunderhebung der Hufgelenkregion vor. 
 
2.5 Fesselbein 0° (sofern abgebildet)  
2.5.1 Zubildungen distal (Leist) II-III 
2.5.2 Zubildungen distal Seitenbandbereich II-III 
2.5.3 Zubildungen proximal Seitenbandbereich II-III 
2.5.4 Zubildungen proximal Gelenkrand II-III 
2.5.5 Fraktur- oder Fissurlinie (Artefakte ausschließen) Kontrollaufnahme 
empfohlen 
II-III 
2.5.6 Aufhellung (Zystoider Defekt) proximal oder distal, zentral oder abaxial 
Kontrollaufnahme empfohlen 
IV 
Tabelle 6: Im Röntgenleitfaden aufgeführte Befunde am Fesselbein in der dorsopalmaren (0°) 





1.16 Gleichbeine 90° Rö- 
1.16.1 Randexostosen Facies articularis distal oder proximal II-III 
1.16.2 Grobmaschige Struktur II-III 
1.16.3 Osteolyse oder Aufhellung (Zystoider Defekt) III-IV 
1.16.4 Zubildungen an der palmaren/ plantaren Kontur (Fesselringband) 
geringgradig 
II-III 
1.16.5 Zubildungen an der palmaren/ plantaren Kontur (Fesselringband) mittel- bis 
hochgradig 
III-IV 
1.16.6 Weichteilschatten als Einschnürung im Bereich des Fesselringbandes II-III 
1.16.7 Zubildung Apex II-III 
1.16.8 Zubildung Basis, klein und glatt II 
1.16.9 Zubildung Basis, deutlich oder rau II-III 
1.16.10 Schmale Gefäßkanalzeichnung II 
1.16.11 Strukturauflösung im Bereich der Gefäßkanäle, Vorderbein III 
1.16.12 Strukturauflösung im Bereich der Gefäßkanäle, Hinterbein II-III 
1.16.13 Isolierte Verschattung proximal der Gleichbeinspitze II-III 
1.16.14 Aufhellungslinie Fissur/ Fraktur III-IV 
1.16.15 Deutlicher Größenunterschied der Gleichbeine im Vergleich lateral-medial 
mit glatter Kontur und gleichmäßiger Struktur (projektionsbedingte 
Vergrößerung berücksichtigen) 
II-III 
1.16.16 Deutlicher Größenunterschied der Gleichbeine im Vergleich lateral-medial 
mit unregelmäßiger Kontur und ungleichmäßiger Struktur 
(projektionsbedingte Vergrößerung berücksichtigen 
III-IV 
1.16.17 Vergrößerter Abstand zwischen Fesselbein und Gleichbein II-III 
1.16.18 Schollige oder streifenförmige Isolierte Verschattung im Verlauf des 
Fesselträgers, der Beugesehnen oder der Sehnenscheide 
III-IV 
Tabelle 7: Im Röntgenleitfaden aufgeführte Befunde an den Gleichbeinen in der lateromedialen (90°) 
Röntgenaufnahme und ihre entsprechenden Röntgenklassen. 
 
3.1.4 Aquirierung der CT- Datensätze 
Im Rahmen dieser Arbeit kam ein Aquilon 16 Spiral-Computertomograph der Firma Toshiba, 
Tokio, Japan zum Einsatz. Hierbei handelt es sich um einen humanmedizinischen CT der 3. 
Generation mit einer stationären Gantry. Nicht nur, um die Röhre des CT zu schonen, 
sondern auch, um größtmögliche Hygiene zu ermöglichen, wurde zum Scannen eine PVC-
Röhrenkonstruktion verwendet. Diese besteht aus vier verbundenen einzelnen Röhren, 
welche an einer Seite komplett verschlossen sind. In jede dieser Röhren wird eine distale 
Gliedmaße so positioniert, dass alle Präparate nachher in der gleichen Reihenfolge auf der 
Vitrea®-Workstation erscheinen. Um Verwechslungen zu vermeiden, wurde jedem Pferd 
eine Probennummer zugewiesen. Um dann die vier Gliedmaßen eines Pferdes später 
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identifizieren zu können, wurden Reißzwecken lateral in die weiße Linie gesteckt. Eine 
Reißzwecke steht für vorne links, zwei für vorne rechts, drei für hinten links und vier für 
hinten rechts. Die gesamte Röhrenkonstruktion wird auf dem Patiententisch gelagert. Da das 
Material der PVC-Röhre eine ähnliche Dichte zu den untersuchten Präparaten aufweist, 
wurden dorsal auf dem Fesselkopf Haushaltsschwämme angebracht. Dadurch war es in den 
nachfolgenden Rekonstruktionen möglich, die Röhrenkonstruktion ohne Verluste oder 
Artefakte wegzurechnen. In der Gantry montierte Lichtvisiere erleichtern die exakte 
Positionierung der Röhre in der Gantry. Für die CT-Untersuchung wurden folgende 
Parameter gewählt: 120 kV, 75 mAS, 0,5 mm Schichtdicke und ein Pitch von 1,44 zum 
Einsatz. 
Zu Beginn jeder CT-Untersuchung wurde ein anterior-posterior Topogramm erstellt. Dieses 
erlaubt eine genaue Einstellung des gewünschten Aufnahmebereichs. Im Anschluss an den 
eigentlichen Scanvorgang werden die Daten rekonstruiert und an die Vitrea®-Workstation 
gesandt. 
3.1.5 Auswertung der CT-Datensätze 
Sobald die Daten in die Vitrea® geladen wurden, konnten dort nun die Auswertungen 
erfolgen. Hierbei wurden vor allem die MPRs genutzt. Meist wurden die Daten des 
Knochenfilters (FC 30) verwendet. Die Fensterbreite lag bei 2500 Hounsfield Einheiten (HU) 
und die Fensterlage bei 850 HU. Jede Gliedmaße wurde von beiden Untersuchern 
gemeinsam in allen drei Ebenen (axial, sagittal und coronar) sowie gegebenenfalls in der 3D-
Rekonstruktion beurteilt. Die 3D-Rekonstruktionen wurden aus den Daten des 
Weichteilfilters, bei einer Fensterbreite von 250 HU und einer Fensterlage von 450 HU, 
erstellt. Bei speziellen Befunden wurde zusätzlich das Bildmaterial im Weichteilfenster FC 11 
begutachtet.  




Kondylus Medial    
  Lateral    
 Sagittalkamm     
Aufhellung Kondylus Medial    
  Lateral    
Zystoider Defekt Ohne Durchbruch     
 Mit Durchbruch     
Zubildung dorsal      









Mediodorsal    
 Medial    
 Laterodorsal    
 Lateral    
 Sagittalkammrinne    
Isolierte 
Verschattung 
Dorsal    
 Palmar/ plantar    
Zystoider Defekt Ohne Durchbruch    
 Mit Durchbruch    
Ausziehung Dorsal    
 Palmar/ plantar    
 Seitlich    
Tabelle 9: CT-Befundbogen für die häufigsten Befunde am proximalen Fesselbein. 
Befunde wurden auf Befundbögen vermerkt und zusätzlich in hierfür erstellte Tabellen 
(Tabelle 8 bis Tabelle 11) eingetragen. Insgesamt wurden alle Röntgen- und CT-Daten 
mindestens zweimal ausgewertet. Alle Daten verbleiben auf dem Server der Vitrea®-
Workstation auf einem separaten Speicher. Einzelne Bilder (sogenannte Snapshots) können 
aber auch auf anderen digitalen Datenträgern gespeichert, oder auch in Papierform 
ausgedruckt werden. 
 




    
Isolierte 
Verschattung 
    
Zystoider Defekt     
Ausziehung Palmar/plantar    







Gleichbeine    Vorderbein Hinterbein gesamt 
Zystoider Defekt Medial 1 ohne Durchbruch     
  1 mit Durchbruch     
  >1 ohne 
Durchbruch 
    
  >1 mit Durchbruch     
 Lateral 1 ohne Durchbruch     
  1 mit Durchbruch     
  >1 ohne 
Durchbruch 
    
  >1 mit Durchbruch     
Aufhellung Medial       
 Lateral      
Kontur Einziehung Apex Medial    
   Lateral    
  Basis Medial    
   Lateral    
Zubildungen Ausziehung Apex Medial    
   Lateral    
  Basis Medial    
   Lateral    
  Insertionsfläche 
Fesselträger- 
schenkel 
Medial    
   lateral    
Fraktur Proximal Medial     
  Lateral     
 Distal Medial     
  Lateral     
Isolierte 
Verschattung 
Proximal Medial     
  Lateral     
 Distal Medial     
  Lateral     
Verkalkung Lig. palmare      
 Gerades Gleichbeinband      
 Fesselträgerschenkel Medial     
  Lateral     
 Tiefe Beugesehne      
 Oberflächliche 
Beugesehne 
     








3.1.6 Präparation/ Mazeration 
Nach der Auswertung der Röntgen- und CT-Bilder wurden alle Befunde nochmals 
makroskopisch nachgeprüft. Je nach Befund wurden die Gelenke präpariert. Bei 
Veränderungen an den knöchernen Strukturen wurden die entsprechenden Gliedmaßen 
mazeriert. Hierfür wurden diese für mindestens 18 Stunden in heißem Wasser gekocht. Nach 
dieser Prozedur lässt sich sämtliches Gewebe leicht von den Knochen lösen. Danach 
wurden die so gewonnenen Präparate für eine Woche getrocknet. Zur Dokumentation 
wurden sowohl die präparierten Gelenke als auch die Knochenpräparate mit einer 10 
Megapixel Digitalkamera der Firma Pentax Ricoh Imaging Company, Tokio, Japan 
fotografiert. Die Fotos wurden auf SD-Speicherkarten archiviert. 
3.1.7 Vergleich Röntgeneinteilung/ CT Einteilung 
Nach der Einteilung der Präparate in Röntgenklassen anhand ihrer, im Röntgenleitfaden 
aufgeführten röntgenologischen Befunde, wurden diese soweit möglich mit denen der CT-
Untersuchung verglichen. Ausschließlich solche radiologischen Befunde, die zwar im 
Röntgenleitfaden klassifiziert werden, jedoch erst im CT darstellbar waren, führten zu einer 
neuen Einstufung dieses Pferdes (unveränderte, verbesserte oder verschlechterte 
Röntgenklasse). Befunde, welche im Röntgenleitfaden nicht erwähnt werden, wurden 
gesondert betrachtet und führten nicht zu einer Veränderung der Röntgenklasse in der 




4.1 Einteilung des Probenmaterials in Röntgenklassen 
Die Einteilung der untersuchten Pferde in Röntgenklassen erfolgte nach zwei Kriterien. Die 
erste Einteilung erfolgte wie im Röntgenleitfaden 2007 gefordert. Hierbei ist der schlechteste 
aller Röntgenbefunde im lateromedialen Strahlengang für die Klassifizierung 
ausschlaggebend. Die zweite Einteilung wurde in Anlehnung an den RöLF 07 nur in Bezug 









I 0 0 7 13,73 
I-II 0 0 0 0 
II 0 0 3 5,88 
II-III 8 15,69 22 43,14 
III 8 15,69 3 5,88 
III-IV 21 41,18 10 19,61 
IV 14 27,45 6 11,76 
Tabelle 12: Einteilung der Pferde in Röntgenklassen bezogen auf die gesamte distale Gliedmaße 
(Gesamt) und auf die Fesselgelenkregion und das distale Fesselbein (FG) nach der 
Röntgenuntersuchung. 
Tabelle 12 und Abb. 1 fassen diese Einteilung zusammen. Die Röntgenklassen I und II sowie 
die Zwischenklasse I-II waren nicht vertreten (0,00 %, n=51). Jeweils 8 Pferde (15,69 %, 
n=51) ließen sich in die Zwischenklasse II-III und Klasse III einstufen. Der Großteil des 
untersuchten Probenmaterials fiel in die Zwischenklasse III-IV (41,18 %, n=51). Immerhin 14 
Pferde (27,45 %, n=51) wurden aufgrund gravierender Befunde der Röntgenklasse IV 
zugeordnet.  
Wenn das Fesselgelenk gesondert betrachtet wird, ergeben sich andere Häufigkeiten in der 
Röntgenklasseneinteilung. Von den 51 verschiedenen Pferden ließen sich 7 (13,73 %, n=51) 
in die Röntgenklasse I einordnen. Die Zwischenklasse I-II wurde von keinem Pferd erreicht. 
Klasse II war mit drei Pferden (5,88 %, n=51) vertreten. Der überwiegende Anteil der Pferde 
(22 Pferde, 43,14 %, n=51) wurde aufgrund ihres schlechtesten Fesselgelenksbefund mit 
Klasse II-III befundet. Drei Pferde (5,88 %, n=51) fielen in die Klasse III. Zehn Pferde wurden 
im Fesselgelenkbereich in Klasse III-IV eingestuft. Befunde der Klasse IV konnten bei sechs 




Abb. 1: Verteilung der Röntgenklassen bezogen auf die gesamte distale Gliedmaße und den 
Fesselgelenksbereich nach der Röntgenuntersuchung. 
 
4.2 Häufigkeit der im Röntgenleitfaden aufgeführten Befunde im Röntgenbild 
Der häufigste Röntgenbefund am Fesselbein (Tabelle 13) waren palmare bzw. plantare 
Zubildungen. 19 Gliedmaßen (9,5 %, n=200) zeigten diese Veränderung. Neun Gliedmaßen 
(4,5 %, n=200) wiesen dorsale periostale periartikuläre Zubildungen auf. Bei zwei 
Gliedmaßen (1 %, n=200) stellte sich röntgenologisch ein zystoider Defekt im Fesselbein 
dar. Die restlichen im Röntgenleitfaden 2007 aufgeführten Veränderungen am Fesselbein 
wurden in je einer Gliedmaße (0,5 %, n=200) gefunden. 




1.14.1 Zubildungen palmar/plantar (Leist) II-III 19 9,5 
1.14.2 Zubildungen dorsal (dorsolateraler Ansatz des lateralen 
Zehenstreckers) 
II-III 1 0,5 
1.14.3 Zubildungen dorsal periostal, periartikulär II-III 9 4,5 
1.14.4 Isolierte Verschattung palmar/plantar des Fesselbeines, 
Deutung als Knochenloslösung am Fesselbein 
III 1 0,5 
1.14.5 Isolierte Verschattung palmar/plantar des Fesselbeines, 
Deutung als Ossifikation in der tiefen Beugesehne 
III-IV 1 0,5 
1.14.6 Isolierte Verschattung palmar/plantar des Fesselbeines, 
Deutung als Ossifikation in den distalen Gleichbeinbändern 
III-IV 1 0,5 
1.14.7 Aufhellung (Zystoider Defekt) IV 2 1 
































1.15.1 Zubildung distodorsal Mc III/ Mt III II-III 0 0 
1.15.2 Zubildung Randexostose dorsoprox. Fesselbein II-III 7 3,5 
1.15.3 Mc III/ Mt III Zubildung am Kapselansatz suprakondylär II-III 1 0,5 
1.15.4 Einkerbung dorsoproximal am Rand des Sagittalkamms II 3 1,5 
1.15.5 Einkerbung auf dem Sagittalkamm dorsal ohne 
Fragment 
II-III 4 2 
1.15.6 Einkerbung auf dem Sagittalkamm dorsal mit Fragment III 6 3 
1.15.7 Vergrößerter periartikulärer Weichteilschatten III 0 0 
1.15.8 Isolierte Verschattung im dorsalen oder dorsoproximalen 
Bereich 
II-III 6 3 
1.15.9 Isolierte Verschattung palmar/ plantar II-III 7 3,5 
1.15.10 Proximo-palmare / plantare Einziehung am Mc III/ Mt III III 0 0 
1.15.11 Sagittalkamm palm./ plant. hakenförmig deformiert II-III 0 0 
1.15.12 Achsenknickung distal Mc III/ Mt III II-III 1 0,5 
Tabelle 14: Häufigkeit der einzelnen im RöLF 07 aufgeführten Befunde am Fesselgelenk in der 
Röntgenuntersuchung. 
Am Fesselgelenk (Tabelle 14) waren isolierte Verschattungen der vorherrschende 
röntgenologische Befund. Isolierte palmare und plantare Verschattungen konnten bei sieben 
Gliedmaßen (3,5 %, n=200) dargestellt werden. Isolierte Verschattungen im dorsalen 
Fesselgelenk kamen bei sechs (3 %, n=200) Gliedmaßen vor. Einkerbungen des dorsalen 
Sagittalkamms mit einer isolierten Verschattung wurden bei sechs Präparaten (3 %, n=200) 
gefunden. Dorsale Einkerbungen ohne Fragment am Sagittalkamm konnten bei vier 
Gliedmaßen (2 %, n=200) beobachtet werden. An drei Gliedmaßen (1,5 %, n=200) konnte 
eine Einkerbung dorsoproximal des Sagittalkamms dargestellt werden. In sieben Fällen (3,5 
%, n=200) konnte am dorsoproximalen Fesselbein eine Randexostose befundet werden. An 
einer Gliedmaße (0,5 %, n=200) zeigte sich eine suprakondyläre Zubildung am Kapselansatz 
des Röhrbeins. Bei einer (0,5%, n=200) weiteren Gliedmaße konnte eine Achsenknickung 
dargestellt werden. Alle weiteren im Röntgenleitfaden 2007 erwähnten und in Tabelle 14 
aufgeführten Befunde am Fesselgelenk konnten im Rahmen dieser Arbeit an keiner 












1.16.1 Randexostosen Facies articularis distal oder proximal II-III 0 0 
1.16.2 Grobmaschige Struktur II-III 1 0,5 
1.16.3 Osteolyse oder Aufhellung (Zystoider Defekt) III-IV 4 2 
1.16.4 Zubildungen an der palmaren/ plantaren Kontur 
(Fesselringband) geringgradig 
II-III 14 7 
1.16.5 Zubildungen an der palmaren/ plantaren Kontur 
(Fesselringband) mittel- bis hochgradig 
III-IV 2 1 
1.16.6 Weichteilschatten als Einschnürung im Bereich des 
Fesselringbandes 
II-III 0 0 
1.16.7 Zubildung Apex II-III 4 2 
1.16.8 Zubildung Basis, klein und glatt II 6 3 
1.16.9 Zubildung Basis, deutlich oder rau II-III 0 0 
1.16.10 Schmale Gefäßkanalzeichnung II 1 0,5 
1.16.11 Strukturauflösung im Bereich der Gefäßkanäle, 
Vorderbein 
III 4 2 
1.16.12 Strukturauflösung im Bereich der Gefäßkanäle, 
Hinterbein 
II-III 3 1,5 
1.16.13 Isolierte Verschattung proximal der Gleichbeinspitze II-III 1 0,5 
1.16.14 Aufhellungslinie Fissur/ Fraktur III-IV 1 0,5 
1.16.15 Deutlicher Größenunterschied der Gleichbeine im 
Vergleich lateral-medial mit glatter Kontur und 
gleichmäßiger Struktur (projektionsbedingte 
Vergrößerung berücksichtigen) 
II-III 0 0 
1.16.16 Deutlicher Größenunterschied der Gleichbeine im 
Vergleich lateral-medial mit unregelmäßiger Kontur und 
ungleichmäßiger Struktur (projektionsbedingte 
Vergrößerung berücksichtigen) 
III-IV 0 0 
1.16.17 Vergrößerter Abstand zwischen Fesselbein und 
Gleichbein 
II-III 0 0 
1.16.18 Schollige oder streifenförmige Isolierte Verschattung im 
Verlauf des Fesselträgers, der Beugesehnen oder der 
Sehnenscheide 
III-IV 10 5 
Tabelle 15: Häufigkeit der einzelnen im RöLF 07 aufgeführten Befunde an den Gleichbeinen in der 
Röntgenuntersuchung. 
Die Häufigkeit der Befunde an den Gleichbeinen in der Röntgenuntersuchung wird in Tabelle 
15 dargestellt. Veränderungen der Gleichbeinstruktur konnten bei insgesamt 12 Gliedmaßen 
gefunden. Davon handelte es sich bei einer (0,5 %, n=200) Gliedmaße um eine 
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grobmaschige Struktur. Bei vier Präparaten (2 %, n=200) konnten Osteolysen bzw. 
Aufhellungen in den Gleichbeinen dargestellt werden. An vier Vorderbeinen (2 %, n=200) 
konnten Strukturauflösungen im Bereich der Gefäßkanäle befundet werden. Dieselbe 
Veränderung trat auch an drei Hinterbeinen (1,5 %, n=200) auf. Am häufigsten kamen bei 
insgesamt 26 Gliedmaßen Konturveränderungen an den Gleichbeinen vor. 14 (7 %, n=200) 
dieser Konturveränderungen stellten sich in Form von geringgradigen palmaren bzw. 
plantaren Zubildungen dar. Mittel- bis hochgradige palmare bzw. plantare Zubildungen 
wurden an zwei Beinen (1 %, n=200) gefunden. Zubildungen an der Gleichbeinapex konnten 
bei vier Gliedmaßen (2 %, n=200) befundet werden. Sechs Gliedmaßen (3 %, n=200) wiesen 
kleine und glatte Zubildungen an der Gleichbeinbasis auf. Bei einer Gliedmaße konnte 
proximal der Gleichbeinapex eine isolierte Verschattung dargestellt werden. Bei 10 
Gliedmaßenpräparaten (5 %, n=200) stellten sich schollige oder streifenförmige isolierte 
Verschattungen im Verlauf des Fesselträgers, der Beugesehnen oder der Sehnenscheide 
dar. Folgende im Röntgenleitfaden 2007 und in Tabelle 15 aufgeführten Befunde konnten bei 
den untersuchten Pferdegliedmaßen nicht gefunden werden: Randexostosen an der Facies 
articularis der Gleichbeine (distal oder proximal), deutliche oder rauhe Zubildungen an der 
Gleichbeinbasis, einvergrößerter Abstand zwischen dem Fesselbein und den Gleichbeinen, 
ein deutlicher Größenunterschied der Gleichbeine im Vergleich lateral-medial mit 
unregelmäßiger Kontur und ungleichmäßiger Struktur, sowie ein deutlicher 
Größenunterschied der Gleichbeine im Vergleich lateral-medial mit glatter Kontur und 
gleichmäßiger Struktur. Da der Weichteilschatten nicht auf allen Röntgenaufnahmen 
vollständig dargestellt werden konnte, wurde daher auf die Beurteilung bezüglich einer 
Einschnürung im Bereich des Fesselringbandes verzichtet.  
4.3 Einteilung des Probenmaterials in Röntgenklassen nach der CT-Auswertung 
 
Röntgenklasse RöKl nach CT 
gesamt (n=51) 
RöKl nach CT 
gesamt % (n=51) 
RöKl nach CT 
FG (n=51) 
RöKl nach CT FG 
% (n=51) 
I 0 0 4 7,84 
I-II 0 0 0 0 
II 0 0 0 0 
II-III 5 9,80 20 39,22 
III 3 5,88 3 5,88 
III-IV 21 41,18 17 33,33 
IV 22 43,14 7 13,73 
Tabelle 16: Einteilung der Pferde in Röntgenklassen nach der CT-Befundung. 
Nach der Auswertung des computertomographischen Bildmaterials wurden die Pferde neu 
klassifiziert. Solche radiologischen Befunde, die im Röntgenleitfaden erwähnt sind und in der 
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CT-Untersuchung dargestellt werden konnten, führten bei den entsprechenden Präparaten 
zu einer neuen Klassifizierung gemäß der Einteilung des Befundes im Röntgenleitfaden. Die 
Veränderung der Röntgenklasse nach der CT-Auswertung ist in Tabelle 16 sowie in der Abb. 
2 dargestellt. Anhand der CT-Bilder ließ sich keine der untersuchten distalen Gliedmaßen in 
die Klassen I, I-II und II einstufen (0 %, n=51). Werden nur die Befunde der 
Fesselgelenkregion betrachtet, lassen sich vier Pferde (7,84 %, n=51) der Röntgenklasse I 
zuordnen. Nach der computertomographischen Auswertung fallen fünf Pferde (9,80 %, n=51) 
in die Röntgenklasse II-III. Wird wiederum nur die Fesselgelenkregion sowie das distale 
Fesselbein betrachtet, können 20 Pferde (39,22 %, n=51) der Klasse II-III zugeordnet 
werden. Die Anzahl der Pferde in Röntgenklasse III unterscheidet sich nicht, wenn nur die 
Fessel untersucht wird. Es handelt sich jeweils um drei Pferde (5,88 %, n=51). Der größte 
Anteil der Pferde lässt sich in die Zwischenklasse III-IV (21 Pferde (41,18 %, n=51)) und IV 
(22 Pferde (43,14 %, n=51)) einstufen. Wird jedoch nur die Fesselgelenksregion untersucht, 
lassen sich deutlich weniger Pferde der Zwischenklasse III-IV (17 Pferde (33,33 %, n=51)) 
und der Klasse IV (7 Pferde (13,73 %, n=51)) zuordnen. 
 
Abb. 2: Einteilung der Pferde in Röntgenklassen nach der CT-Auswertung (gesamte distale 
Gliedmaße und Fesselgelenkbereich). 
4.4 Veränderung der Röntgenklassen nach der CT-Auswertung 
Wird die gesamte distale Gliedmaße für die Zuordnung zu einer Röntgenklasse verwendet, 
änderte sich in 66,67 % (n=51, 34 der Pferde) Fällen auch nach der Auswertung der CT-
Bilder die anhand der Röntgenbilder vergebene Röntgenklasse nicht (Tabelle 17). Im 
Fesselgelenksbereich ist dieser Prozentsatz gleich (66,67 %, n=51, (34 der Pferde)). Als 
Ganzes betrachtet, haben sich insgesamt zwei Pferde (3,92 %, n=51) in ihrer Röntgenklasse 
nach der CT-Beurteilung verbessern können. Wird nur die Fesselgelenksregion befundet, 


























computertomographischen Bilder der gesamten Gliedmaße verschlechterten sich 15 Pferde 
(29,41 %) und in der Fesselgelenksregion verschlechterten sich 14 Pferde (27,45 %, n=51) 
in ihrer Röntgenklasse. 
Lokalisation Rö-Kl unverändert 
(n=51) 
Rö-Kl verbessert (nach CT) 
(n=51) 
Rö-Kl verschlechtert (nach 
CT) (n=51) 
Gesamt 34 (66,7%) 2 (3,92%) 15 (29,41%) 
FG 34 (66,7%) 3 (5,88 %) 14 (27,45%) 
Tabelle 17: Veränderung der Röntgenklassen nach der CT-Auswertung. 
Bei der Auswertung der Pferde, die sich in ihrer Röntgenklasse nach der CT verschlechtert 
haben, fällt auf, dass es sich meist um eine Verschlechterung um eine halbe (8 Pferde 
(15,69 %, n=51)) oder um eine (6 Pferde (11,76 %, n=51)) Klasse handelt (Tabelle 18). Wird 
nur die Fesselgelenksregion betrachtet, zeigt sich, dass sich die meisten Pferde um eine 
Klasse verschlechtern (6 Pferde (11,76 %, n=51)). Eine Klassenverschlechterung bei der 
Beurteilung der Fesselgelenksregion um eine halbe sowie zwei Klassen kam jeweils bei zwei 
Pferden (3,92 %, n=51) vor. Ein Pferd (1,96 %, n=51) zeigte nach der 
computertomographischen Untersuchung der Fesselgelenksregion eine Verschlechterung 
um zweieinhalb Klassen. Eine Verschlechterung um drei Klassen trat in keinem Fall auf. 
Verschlechterung der 







FG %  
(n=51) 
½ Klasse 8 15,69 2 3,92 
1 Klasse 6 11,76 6 11,76 
1 ½ Klassen 1 1,96 3 5,88 
2 Klassen 0 0 2 3,92 
2 ½ Klassen 0 0 1 1,96 
3 Klassen  0 0 0 0 
Tabelle 18: Anzahl der Pferde mit einer Verschlechterung der Röntgenklasse, sowie Änderung der 
Klassen nach der CT-Untersuchung. 
Aufgrund der Neueinteilung in Röntgenklassen konnten sich, auf die gesamte distale 
Gliedmaße bezogen, zwei Pferde in ihrer Röntgenklasse verbessern (Tabelle 19). Davon 
verbesserte sich ein Pferd um eine halbe Klasse und ein Pferd um anderthalb Klassen. Bei 
der gesonderten Betrachtung der Fesselgelenksregion und des distalen Fesselbeins, können 
sich drei Pferde in ihrer Röntgenklassenzuordnung verbessern. Wiederum ein Pferd 
verbesserte sich um eine halbe Klasse, zwei weitere um anderthalb Klassen. 
Verbesserung der 







FG %  
(n=51) 
½ Klasse 1 1,96 1 1,96 
1 Klasse 0 0 0 0 
1 ½ Klassen 1 1,96 2 3,92 
2 Klassen 0 0 0 0 
2 ½ Klassen 0 0 0 0 
3 Klassen  0 0 0 0 
Tabelle 19: Anzahl der Pferde mit einer Verbesserung der Röntgenklasse, sowie Änderung der 











um ½ RöKl 
Änderung 









I 0 0 0 0 0 0 
I-II 0 0 0 0 0 0 
II 0 0 0 0 0 0 
II-III 4 0 3 1 0 0 
III 3 2 3 0 0 0 
III-IV 15 6 0 0 0 0 
IV 10 1 0 1 0 0 
Tabelle 20: Änderung der einzelnen Röntgenklassen nach der CT-Untersuchung bezogen auf die 
gesamte Gliedmaße. 
Tabelle 20 zeigt die Veränderung in der Einteilung der einzelnen Röntgenklassen nach der 
CT-Auswertung. Sie bezieht sich auf die Befunde der gesamten distalen Gliedmaße. Von 
den 8 in Röntgenklasse II-III eingeteilten Pferden veränderten sich 3 um je eine Klasse und 
ein Pferd um anderthalb Klassen und vier änderten ihre Klasse nicht. Bei den acht in Klasse 
III eingestuften Pferden änderten sich drei nicht in ihrer Klasse, zwei änderten sich um eine 
halbe und drei um eine Klasse. 21 Pferde ließen sich anfänglich in Röntgenklasse III-IV 
einteilen. Nach der CT-Auswertung änderten 15 ihre Klasse nicht und sechs änderten sich 
um eine halbe Klasse. Klasse IV eingestufte Pferde veränderten in 10 Fällen ihre 
Röntgenklasse nicht. In einem Fall veränderte sich die Klasse um eine halbe und in einem 
anderen Fall um anderthalb Klassen. Bei allen Veränderungen bis auf die Veränderungen 
der Klasse IV handelt es sich um Verschlechterungen der Röntgenklasse. Die beiden Pferde, 
mit Veränderungen der Röntgenklasse IV verbesserten sich nach der CT-Bewertung in ihrer 
Röntgenklasse. Eine Verschlechterung ist in Röntgenklasse IV ohnehin nicht möglich. 
Wird nur die Fesselgelenks- bzw. Fesselbeinregion betrachtet, ergeben sich die in Tabelle 
21 aufgeführten Änderungen in den einzelnen Röntgenklassen. Von den sieben in 
Röntgenklasse I eingeteilten Pferden änderten vier ihre Röntgenklasse nicht, zwei 
veränderten sich um anderthalb und eins um zweieinhalb Klassen. Es wurden drei Pferde in 
Röntgenklasse II eingeteilt, hiervon änderten sich eins um eine halbe und zwei um je zwei 
Klassen. Der Großteil der Pferde ließ sich anhand ihrer Befunde am Fesselgelenk in Klasse 
II-III einstufen. Überwiegend änderten diese ihre Röntgenklasse auch nach der CT-
Untersuchung nicht (15 Pferde). Sechs änderten sich um eine und ein Pferd um anderthalb 
Klassen. Drei Pferde in Röntgenklasse III änderten diese nicht. Von den 11 in Röntgenklasse 
III-IV eingruppierten Pferden veränderte nur eins um eine halbe Klasse. Fünf Pferde 
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befanden sich in Röntgenklasse IV. Von diesen veränderten sich drei nicht, eins um eine 
halbe und zwei um anderthalb Klassen. Analog zu den Veränderungen der Klasse IV aus 
Tabelle 20, handelt es sich auch hier um Verbesserungen der Röntgenklasse. In allen 









um ½ RöKl 
Änderung 









I 4 0 0 2 0 1 
I-II 0 0 0 0 0 0 
II 0 1 0 0 2 0 
II-III 15 0 6 1 0 0 
III 3 0 0 0 0 0 
III-IV 9 1 0 0 0 0 
IV 3 1 0 2 0 0 
Tabelle 21: Änderung der einzelnen Röntgenklassen nach der CT-Untersuchung bezogen auf das 
Fesselbein und die Fesselgelenksregion. 
Von den 7 vor der computertomographischen Untersuchung im Fesselgelenkbereich in 
Röntgenklasse I eingeteilten Pferden änderten 4 ihre Klasse nicht. Drei Pferde dieser Klasse 
verschlechterten sich (Tabelle 22). In Klasse I-II konnte nach der Röntgenuntersuchung kein 
Pferd eingeteilt werden. Alle 3 Pferde der Röntgenklasse II veränderten sich nach der 
Computertomographie in ihrer Röntgenklasse nicht. Auch der Großteil (68,2 %) der Pferde in 
Klasse II-III veränderten sich in ihrer Einteilung nach der CT-Untersuchung nicht. Der Rest 
der Pferde in dieser Röntgeklasse (31,8 %) verschlechterte sich. Pferde, die anhand ihrer 
Befunde im Röntgen in Klasse III eingestuft wurden, verschlechterten sich allesamt nach der 
computertomographischen Untersuchung. In Röntgenklasse III-IV eingeteilte Pferde 
änderten auch nach der computertomoragphischen Befundung zu 90 % ihre Klasse nicht. 
Lediglich ein Pferd (10 %) verschlechterte sich zu Klasse IV. Die Hälfte der in Röntgenklasse 
IV eingestuften Pferde konnte sich im Bereich des Fesselgelenks in ihrer Röntgenklasse 
verbessern. Die restlichen 50 % der Pferde der Klasse IV änderten ihre Einteilung nicht, aber 











der RöKl der FG- 
Region nach CT 
% Pferde mit 
Verbesserung der 
RöKl der FG-
Region nach CT 
% Pferde ohne 
Veränderung der 
RöKl der FG-
Region nach CT 
% 
I (n=7) 3 42,9 0 0 4 57,1 
I-II (n=0) 0 0 0 0 0 0 
II (n=3) 0 0 0 0 3 100 
II-III (n=22) 7 31,8 0 0 15 68,2 
III (n=3) 3 100 0 0 0 0 
III-IV (n=10) 1 10 0 0 9 90 
IV (n=6) 0 0 3 50 3 50 
Tabelle 22: Anteil der Pferde, deren Einteilung in Röntgenklassen nach der CT-Untersuchung gleich 
geblieben ist, bzw. bei denen eine Verbesserung oder Verschlechterung der Röntgenklasse 
aufgetreten ist. 
Werden nur die in Zwischenklassen eingeteilten Pferde auf ihre Röntgenklassenänderung 
nach der CT-Untersuchung betrachtet (Tabelle 23), zeigt sich, dass 28,57 % der in 
Röntgenklasse III-IV eingeteilten 21 Pferde sich um eine halbe Klasse in Klasse IV 
verschlechtern. Von den 8 in Röntgenklasse II-III eingeteilten Pferden verschlechtern sich 3 




Nach CT Klasse III Nach CT Klasse III-IV Nach CT Klasse IV 
II-III 0 3 1 
III-IV 0 0 6 
Tabelle 23: Veränderung der in Zwischenklassen eingeteilten Pferde nach der CT-Untersuchung 




Nach CT Klasse III Nach CT Klasse III-IV Nach CT Klasse IV 
II-III 0 5 1 
III-IV 0 0 1 
Tabelle 24: Veränderung der in Zwischenklassen eingeteilten Pferde nach der CT-Untersuchung 
(Fesselgelenk und distales Fesselbein). 
Vor der CT-Untersuchung lassen sich 22 Pferde aufgrund ihrer Befunde in die 
Zwischenklasse II-III einteilen (Tabelle 24). Aufgrund der durch die CT dargestellten Befunde 
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verschlechterten sich 5 Pferde (22,72 %) um eine Klasse und ein Pferd (4,54 %) um 
anderthalb Klassen. Von den 10 Pferden, die nach der röntgenologischen Untersuchung in 
Röntgenklasse III-IV eingestuft wurden, verschlechterte sich nach erfolgter 
computertomographischer Auswertung nur eins (10 %) um eine halbe Klasse.  
4.5 Häufigkeit der Befunde in der CT-Untersuchung 
Distales 
Röhrbein 















Kondylus Medial 6 5,88 5 5,10 11 5,5 
  Lateral 9 8,82 7 7,14 16 8 
 Sagittalkamm  61 59,80 56 57,14 117 58,5 
Aufhellung Kondylus Medial 4 3,92 0 0 4 2 
  Lateral 4 3,92 0 0 4 2 
Zystoider Defekt Ohne 
Durchbruch 
 0 0 0 0 0 0 
 Mit Durchbruch  2 1,96 0 0 2 1 
Zubildung 
dorsal 
  1 0,98 2 2,04 3 1,5 
Tabelle 25: Häufigkeit der Befunde am distalen Röhrbein in der CT-Untersuchung. 
In der computertomographischen Auswertung der Befunde am distalen Röhrbein (Tabelle 
25) fielen vor allem Defekte im subchondralen Knochen auf. Insgesamt hatten 144 
Gliedmaßen (72 %, n=200) Veränderungen im subchondralen Knochen. Von den 
Veränderungen befanden sich 11 an dem medialen Kondylus (5,5 %, n=200) und 16 an dem 
lateralen Kondylus (8 %, n=200) des Röhrbeins. Weitere 117 Defekte (58,5 %, n=200) 
befanden sich auf oder direkt neben dem Sagittalkamm. Vorder- und Hintergliedmaßen 
waren zu annähernd gleichen Teilen betroffen. Je vier Vordergliedmaßen (3,92 %, n=102) 
hatten Aufhellungen im medialen bzw. lateralen Kondylus. Zwei Vorderbeine (0,98 %, n=102) 
wiesen zystoide Defekte mit Durchbruch ins Fesselgelenk auf. Dorsale Zubildungen konnten 
bei drei Präparaten (1,5 %, n=102) dargestellt werden.  
Auch am proximalen Fesselbein waren Defekte im subchondralen Knochen zahlenmäßig am 
stärksten vertreten (Tabelle 26). 85 verschiedene Gliedmaßenpräparate (42,5 %, n=200) 
wiesen diese Veränderungen auf. Veränderungen wurden anhand der Lokalisation einzeln 
befundet: Defekte des subchondralen Knochens in der Sagittalkammrinne waren bei 54 
Gliedmaßen (27 %, n=200) darstellbar, der laterale Aspekt des proximalen Fesselbeins war 
in 12 Fällen (6 %, n=200) betroffen, der mediale Aspekt war in 19 Fällen (9,5 %, n=200) 
betroffen. Defekte in der Sagittalkammrinne kamen etwas öfter an den Hinter- (34 Beine) als 
an den Vordergliedmaßen (20 Beine) vor. Mediale Veränderungen im subchondralen 
51 
 
Knochen kamen fast ausschließlich an den Vorderbeinen vor, während die lateralen 
Veränderungen annähernd gleich zwischen Vorder-und Hinterbeinen verteilt waren (s. 
Tabelle 26). Isolierte Verschattungen kamen bei 18 Gliedmaßen (9 %, n=200) dorsal im 
Fesselgelenk vor. Der größte Anteil dieser Fragmente konnte an Hinterbeinen dargestellt 
werden. Auch bei den 22 (11 %, n=200) palmaren bzw. plantaren isolierten Verschattungen 

















Medial 16 15,69 3 3,06 19 9,5 
 Lateral 7 6,87 5 5,10 12 6 
 Sagittalkammrinne 20 19,61 34 34,69 54 27 
Isolierte Verschattung Dorsal 5 4,90 13 13,27 18 9 
 Palmar/ plantar 8 7,84 14 14,29 22 11 
Zystoider Defekt Ohne Durchbruch 0 0 0 0 0 0 
 Mit Durchbruch 0 0 2 2,04 2 1 
Ausziehung Dorsal 4 3,92 3 3,06 7 3,5 
 Palmar/ plantar 13 12,75 4 4,08 17 8,5 
 Seitlich 0 0 1 1,02 1 0,5 
Tabelle 26: Häufigkeit der Befunde am proximalen Fesselbein in der CT-Untersuchung. 
Am distalen Fesselbein (Tabelle 27) waren in der CT-Untersuchung als häufigste Befunde 
sowohl an Vorder- als auch an Hintergliedmaßen Defekte im subchondralen Knochen (49 
Präparate, 24,5 % (n=200)) darstellbar. Bei 6 Hintergliedmaßen (6,01 %, n=98) zeigten sich 


















 26 25,49 23 23,47 49 24,5 
Isolierte 
Verschattung 
 0 0 0 0 0 0 
Zystoider Defekt Ohne Durchbruch 0 0 0 0 0 0 
 Mit Durchbruch 0 0 6 6,01 6 3 
Ausziehung Palmar/plantar 1 0,98 0 0 1 0,5 






















Medial 1 ohne 
Durchbruch 
 2 1,96 1 1,02 3 1,5 
  1 mit 
Durchbruch 
 0 0 3 3,06 3 1,5 
  >1 ohne 
Durchbruch 
 0 0 0 0 0 0 
  >1 mit 
Durchbruch 
 0 0 2 2,04 2 1 
 Lateral 1 ohne 
Durchbruch 
 0 0 0 0 0 0 
  1 mit 
Durchbruch 
 0 0 2 2,04 2 1 
  >1 ohne 
Durchbruch 
 0 0 1 1,02 1 0,5 
  >1 mit 
Durchbruch 
 0 0 1 1,02 1 0,5 
Aufhellung Medial    13 12,75 5 5,10 18 9 
 Lateral   5 4,90 2 2,04 7 3,5 
Kontur Einziehung Apex Medial 1 0,98 1 1,02 2 1 
   Lateral 0 0 0 0 0 0 
  Basis Medial 3 2,94 1 1,02 4 2 
   Lateral 2 1,96 2 2,04 4 2 
Zubildungen Ausziehung Apex Medial 4 3,92 2 2,04 6 3 
   Lateral 2 1,96 2 2,04 4 2 
  Basis Medial 4 3,92 4 4,08 8 4 
   Lateral 1 0,98 3 3,06 4 2 
  Insertionsfläche 
Fesselträger- 
schenkel 
Medial 2 1,96 1 1,02 3 1,5 
   lateral 1 0,98 1 1,02 2 1 
Fraktur Apex Medial  0 0 1 1,02 1 0,5 
  Lateral  0 0 0 0 0 0 
 Basis Medial  0 0 2 2,04 2 1 
  Lateral  0 0 1 1,02 1 0,5 
Isolierte 
Verschattung 
Proximal Medial  1 0,98 0 0 1 0,5 
  Lateral  1 0,98 0 0 1 0,5 
 Distal Medial  1 0,98 0 0 1 0,5 












Medial  5 4,90 6 6,12 11 5,5 
  Lateral  4 3,92 3 3,06 7 3,5 
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  0 0 2 2,04 2 1 
Tabelle 28: Häufigkeit der Befunde an den Gleichbeinen in der CT-Untersuchung. 
Von insgesamt 12 zystoiden Defekten in den Gleichbeinen (Tabelle 28) traten nur zwei 
solitäre zystoide Defekte an Präparaten der Vordergliedmaße jeweils im medialen Gleichbein 
auf. Ein solitärer zystoider Defekt trat am medialen Gleichbein einer Hintergliedmaße auf. 
Drei mediale Gleichbeine von hinteren Gliedmaßen wiesen jeweils einen zystoiden Defekt 
mit Durchbruch auf. Bei zwei Hinterbeinen waren im medialen Gleichbein mehr als ein 
zystoider Defekt mit Durchbruch vorhanden. Die lateralen Gleichbeine zweier 
Hintergliedmaßen zeigten jeweils einen zystoiden Defekt mit Durchbruch. Mehrere zystoide 
Defekte sowohl ohne als auch mit Durchbruch traten an je zwei Hinterbeinen auf. Kleine 
punktförmige Aufhellungen in den Gleichbeinen, welche nicht als zystoide Defekte gewertet 
wurden, traten vor allem am medialen Gleichbein der Vordergliedmaßen auf (13 
Vordergliedmaßen). Das mediale Gleichbein war in fünf Hintergliedmaßen auffällig. Das 
laterale Gleichbein wies bei fünf Vorder- und zwei Hintergliedmaßen Aufhellungen auf. 
Konturveränderungen der Gleichbeine in Form von Ein- oder Ausziehungen entweder an der 
Apex oder der Basis sowie der Insertionsfläche der Fesselträgerschenkel traten bei 
insgesamt 39 Gliedmaßen auf. Die Verteilung zwischen Vorder- und Hinterbeinen sowie 
zwischen medialen und lateralen Gleichbeinen ist annähernd gleich (Tabelle 28).  
Frakturen der Gleichbeine kamen bei dem untersuchten Pferdematerial nur an den 
Hintergliedmaßen vor (4 Gliedmaßen). Bei einer Hintergliedmaße war das mediale 
Gleichbein apikal frakturiert, in einem anderen Fall war das laterale Gleichbein eines 
Hinterbeins an der Basis frakturiert. Zwei Hintergliedmaßen wiesen eine Fraktur der 
medialen Gleichbeinbasis auf.  
Isolierte Verschattungen proximal der Gleichbeine traten in zwei Präparaten medial bzw. 
lateral an den Vordergliedmaßen auf. Distal der Gleichbeine ließen sich isolierte 
Verschattungen sowohl bei Vorder- als auch bei Hinterbeinen medial bzw. lateral in 4 Fällen 
darstellen.  
Verkalkungen im umliegenden Weichteilgewebe stellten sich bei 69 Gliedmaßen dar. Der 
größte Anteil dieser Verkalkungen ließ sich im Lig. palmare darstellen (45 Präparate). Ein 
Präparat wies Verkalkungen im geraden Gleichbeinband auf. Insgesamt 18 Gliedmaßen 
hatten Verkalkungen in den Fesselträgerschenkeln. Verkalkungen stellten sich weiterhin bei 
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drei Beinen im Gewebe der tiefen Beugesehne und bei zwei Beinen im Gewebe der 
oberflächlichen Beugesehne dar.  
4.5.1 Vergleich der Häufigkeit ausgewählter Befunde im Röntgen und in der CT-
Untersuchung 
Einige, der in der CT-Untersuchung erhobenen Befunde, lassen sich direkt mit den 
Häufigkeiten der, im RöLF 07 aufgeführten, Befunde in der Röntgenuntersuchung 
vergleichen (Tabelle 29). Sonstige, nicht direkt vergleichbare Befunde sind Tabelle 30 zu 
entnehmen.  
Zystoide Defekte des Fesselbeins ließen sich mit der Computertomographie (8 Gliedmaßen) 
häufiger als im Röntgen (2 Gliedmaßen) darstellen. Auch bei den Gleichbeinen konnten in 
der CT (12 Gliedmaßen) mehr zystoide Defekte gefunden werden als im Röntgenbild (4 
Gliedmaßen). Gleichbeinfrakturen konnten häufiger durch computertomographische 
Untersuchungen dargestellt werden (4 Gliedmaßen in der CT, 1 Gliedmaße im Röntgen). In 
der Computertomographie dargestellte Verkalkungen im Weichteilgewebe (distale 
Gleichbeinbänder, tiefe und oberflächliche Beugesehne, Fesselträger, Sehnenscheide) 
ließen sich im Röntgen nur zu 52,2 % finden. Vor allem die gesondert betrachteten 
Verkalkungen des Lig. palmare ließen sich, obwohl sie in der computertomographischen 
häufig vorkamen, röntgenologisch in keinem Fall nachvollziehen. 
Formveränderungen am Fesselbein und an den Gleichbeinen, entsprechend der unter den 
Punkten 1.14.1, 1.14.2, 1.14.3, 1.15.1, 1.15.2, 1,15.3, 1.16.1, 1.16.4, 1.16.5, 1.16.7, 1.16.8, 
1.16.9 im Röntgenleitfaden 07 aufgeführten Befunde, konnten mit beiden bildgebenden 
Verfahren dargestellt werden. Veränderungen am Fesselbein ließen sich jedoch leichter im 
Röntgenbild befunden (142,3 %). Formveränderungen an den Gleichbeinen ließen sich 
etwas besser in der CT-Untersuchung lokalisieren. Dorsal im Fesselgelenk gelegene isolierte 
Verschattungen konnten sowohl im Röntgen (12), häufiger jedoch in der CT-Untersuchung 
gefunden werden. Isolierte Verschattungen palmar bzw. plantar im Fesselgelenk wurden 
weitaus häufiger in der computertomographischen Untersuchung dargestellt (8 betroffene 
Gliedmaßen im Röntgen, 22 in der CT-Beurteilung). Auch isolierte Verschattungen proximal 
der Gleichbeine konnten mit Hilfe der Computertomographie öfter befundet werden (6 
Gliedmaßen in der CT, 1 im Röntgen). Einkerbungen am Sagittalkamm ohne 
Fragmentbildung konnten nur röntgenologisch dargestellt werden. Zystoide Defekte im 
distalen Röhrbein, sowie zirkuläre Aufhellungen in den Gleichbeinen, konnten nur 
computertomographisch befundet werden. Weitere Veränderungen der Gleichbeine in Form 
einer grobmaschigen Struktur oder deutlicher Gefäßkanalzeichung konnten nur 
röntgenologisch gefunden werden. 
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Anzahl % (*) 
Zystoider Defekt Fesselbein (1.14.7) 2 8 25 
Zystoider Defekt Gleichbein (1.16.3) 4 12 33,3 
Verkalkungen im Weichteilgewebe 
(1.14.5, 1.14.6, 1.16.18) 
12 23 52,2 
Fraktur Gleichbein (1.16.4) 1 4 25 
Formveränderungen Fesselbein 
(1.14.1, 1.14.2, 1.14.3, 1.15.1, 1.15.2, 
1,15.3) 
37 26 142,3 
Einkerbungen Sagittalkamm ohne 
Fragment (1.15.4, 1.15.5) 
7 0 700 
Formveränderungen Gleichbein 
(1.16.1, 1.16.4, 1.16.5, 1.16.7, 1.16.8, 
1.16.9) 
26 37 70,2 
Isolierte Verschattung Fesselgelenk 
dorsal (1.15.6, 1.15.8) 
12 18 66,7 
Isolierte Verschattung Fesselgelenk 
palmar/ plantar (1.14.4, 1.15.9) 
8 22 36,4 
Isolierte Verschattung proximal der 
Gleichbeine (1.16.3) 
1 6 16,7 
(*): Prozentualer Anteil der im Röntgen gefundenen Befunde in Bezug auf die Anzahl der im CT 
gefundenen Befunde. 
Tabelle 29: Vergleich der Häufigkeit von direkt vergleichbaren im RöLF 07 aufgeführten Befunden mit 
den Ergebnissen der CT-Untersuchung. 
Befundgruppe Absolute Anzahl an 
Befunden Röntgen 
Absolute Anzahl an 
Befunden CT  
Anzahl % (*) 
Zyste dist. Röhrbein 0 2 0 
Aufhellungen GB 0 25 0 
Grobmaschige Struktur 
GB 
1 0 100 
Gefäßkanäle GB 8 0 800 
Verkalkung Lig. 
Interosseum 
0 45 0 
(*): Prozentualer Anteil der im Röntgen gefundenen Befunde in Bezug auf die Anzahl der im CT 
gefundenen Befunde. 
Tabelle 30: Vergleich der prozentualen Häufigkeit sonstiger röntgenologischer und 
computertomographischer Befunde ohne direkte Zuordnung zum RöLF 07. 
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4.6 Veränderung der Röntgenklasseneinteilung nach theoretischer Erweiterung des 
Standards um 0° Aufnahmen der Fesselgelenkregion 
Die Übersichtsaufnahme 90° der distalen Gliedmaße weist eine mangelnde röntgenologische 
Darstellung zystoider Defekte im Fessel- und Röhrbein auf. Um dieser Tatsache zu 
begegnen wurde eine Modellrechnung durchgeführt, der als Annahme zugrunde liegt, dass 
bei einer fiktiv angefertigten 0° Aufnahme aller vier distalen Gliedmaßen sämtliche im CT 
vorliegenden zystoiden Defekte röntgenologisch detektiert werden können. Tabelle 31, 
Tabelle 32 und Tabelle 33 zeigen die entsprechende Änderung der Röntgenklassen vor und 
nach CT basierend auf der geschilderten Modellrechnung. Neun Pferde änderten ihre 









I 0 0 7 13,73 
I-II 0 0 0 0 
II 0 0 1 1,96 
II-III 8 15,69 22 43,14 
III 6 11,76 3 5,88 
III-IV 21 41,18 9 17,65 
IV 16 31,37 9 17,65 
Tabelle 31: Einteilung der Pferde in Röntgenklassen nach zusätzlicher theoretisch angefertigter 0° 
Aufnahme. 
Wird die gesamte distale Gliedmaße betrachtet, werden nun 8 Pferde der Röntgenklasse II-
III, 6 Pferde der Röntgenklasse III, 21 Pferde der Röntgenklasse III-IV und 16 Pferde der 
Röntgenklasse IV zugeordnet. Nach der computertomographischen Untersuchung werden 5 
Pferde in die Röntgenklasse II-III, 3 Pferde in die Röntgenklasse III, 20 Pferde in die 
Röntgenklasse III-IV und 23 Pferde in die Röntgenklasse IV eingeteilt. Nach der CT 
Untersuchung verbleibt nun ein Anteil von 70,59 % Pferden in seiner Röntgenklasse. 44 
Pferde (86,27 %) verändern sich lediglich um eine halbe Röntgenklasse (hierbei handelt es 
sich ausschließlich um Verschlechterungen der Röntgenklasse). Ein Pferd kann sich in 
seiner Röntgenklasse nach der computertomographischen Untersuchung verbessern, 







Röntgenklasse RöKl nach CT 
gesamt (n=51) 
RöKl nach CT 
gesamt % (n=51) 
RöKl nach CT 
FG (n=51) 
RöKl nach CT FG 
% (n=51) 
I 0 0 4 7,84 
I-II 0 0 0 0 
II 0 0 0 0 
II-III 5 9,80 20 39,22 
III 3 5,88 3 5,88 
III-IV 20 39,22 16 31,37 
IV 23 45,10 8 15,69 
Tabelle 32: Einteilung der Pferde in Röntgenklassen nach CT und vorheriger zusätzlicher theoretisch 
angefertigter 0° Aufnahme. 
Wird nur die Fesselgelenkregion betrachtet, können 7 Pferde der Röntgenklasse I, 1 Pferd 
der Röntgenklasse II, 22 Pferde der Röntgenklasse II-III, 3 Pferde der Röntgenklasse III, 9 
Pferde der Röntgenklasse III-IV und 9 Pferde der Röntgenklasse IV zugeteilt werden. Nach 
der Computertomographie werden 4 Pferde in die Röntgenklasse I, 20 Pferde in die 
Röntgenklasse II-III, 3 Pferde in die Röntgenklasse III, 16 Pferde in die Röntgenklasse III-IV 
und 8 Pferde in die Röntgenklasse IV eingeteilt. Im Fesselgelenkbereich ändern sich durch 
die zusätzliche 0° Aufnahme 40 Pferde (78,43 %) nach der computertomographischen 
Untersuchung ihre Röntgenklasse nicht. 10 Pferde (19,61 %) verschlechterten sich und ein 
Pferd verbesserte sich nach der Neueinteilung der Röntgenklassen nach der CT 
Untersuchung. Werden Pferde mit lediglich einer Änderung um eine halbe Röntgenklasse zu 
den Pferden ohne Änderung der Röntgenklasse hinzugenommen, handelt es sich um 41 
Pferde (80,39 %). 
Lokalisation Rö-Kl unverändert 
(n=51) 
Rö-Kl verbessert (nach CT) 
(n=51) 
Rö-Kl verschlechtert (nach 
CT) (n=51) 
Gesamt 36 (70,59 %) 1 (1,96 %) 14 (27,45 %) 
FG 40 (78,43 %) 1 (1,96 %) 10 (19,61 %) 
Tabelle 33: Veränderung der Röntgenklassennach der CT-Auswertung unter Berücksichtigung einer 
theoretischen 0° Röntgenaufnahme. 
 
4.7 Computertomographische Darstellung des distalen Fesselbeins und der 
Fesselgelenkregion 
Da diese Arbeit einen Vergleich zwischen der röntgenologischen und 
computertomographischen Darstellung der Fesselgelenkregion darstellt, werden nun nur die 
knöchernen Anteile dieser Region kurz beschrieben. Eine ausführliche Beschreibung der 
knöchernen Darstellung im CT gibt die Dissertation von HATAMI FARDI (2001). Für die 
computertomographische Darstellung der Weichteile des Fesselgelenks wird auf die Arbeit 
von VANDERPERREN et al. (2008) verwiesen.  
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Während der CT-Untersuchung wurde immer mit der Beurteilung der axialen Schichten 
begonnen. Die distale Epiphyse des Fesselbeins zeigt in den axialen Schnitten ihre typische 
Form der Trochlea und palmar bzw. plantar ist die sagittal verlaufende mediane Rinne 
ersichtlich. Von distal nach proximal untersuchend, lässt sich anschließend die Diaphyse des 
Fesselbeins im Querschnitt darstellen. Das Fesselbein hat hier eine querovale Form. Im 
Knochenfenster lassen sich Medulla und Cortex gut voneinander unterscheiden und die 
trabekulläre Struktur ist gut erkennbar. Palmar bzw. plantar zeigen sich mittig des 
Fesselbeins beginnend und nach proximal ziehend, die Ansatzstellen der Ligg. sesamoidea 
obliqua. Wird nun weiter nach proximal untersucht, stellt sich die proximale Epiphyse des 
Fesselbeins mit einer dorsal leicht konvexen und einer palmar bzw. plantaren konkaven 
Form dar. Die Dichte der Spongiosa nimmt in diesem Bereich erheblich zu. Nachfolgend tritt 
in Gelenksnähe die Sagittalrinne als zentrale ovale Aussparung in Erscheinung. Der 
Gelenkspalt beginnt in der Sagittalrinne und dehnt sich als Oval aus und lässt sich bis in den 
Apexbereich der Gleichbeine verfolgen. Die distale Epiphyse des Metacarpus/ -tarsus III 
stellt sich im axialen Schnittbild zum größten Teil als Rechteck (bedingt durch den lateralen 
und medialen Kondylus) dar. Zusätzlich ist dorsal und palmar bzw. plantar der Sagittalkamm 
mittig dieses Rechteckes erkennbar. Im weiteren Verlauf, lassen sich sowohl medial als auch 
lateral die Bandgruben darstellen. Suprakondylär treten mehrere Gefäße in den Knochen 
ein. Danach nimmt der Metacarpus/ -tarsus III die typische Form und Struktur eines langen 
Röhrenknochens an. Besonders das Ausmaß von Defekten im subchondralen Knochen 
lassen sich in den axialen Schnitten am besten darstellen. Sklerosierungszonen im Knochen 
und vor allem um zystoide Defekte stellen sich axial am eindrucksvollsten dar.  
Im Sagittalschnitt lassen sich alle oben genannten anatomischen Strukturen darstellen. Das 
Bild gleicht in der Medianen annähernd einem Röntgenbild einer Zehe im lateromedialen 
Strahlengang. Nach medial und lateral lassen sich dann die entsprechenden Anteile des 
Fesselbeins und des Fesselgelenks darstellen. Auch die Gleichbeine lassen sich gut in 
einzelnen Anschnitten darstellen. Besonders in der Nähe der Medianen zeigen sie ihre 
typische Form.  
Werden koronare Schnitte rekonstruiert, ähnelt hier wiederum, ein in der Medianen 
gewähltes Bild einer dorsopalmaren bzw. –plantaren Röntgenaufnahme. Einzige Ausnahme 
ist, dass sich die Gleichbeine nicht überlagern, sondern in weiter palmar/ plantar gelegenen 
Schnittebenen dargestellt werden. Auch in der koronaren Ebene lässt sich eine 
Gelenkbeteiligung von zystoiden Defekten darstellen. Isolierte Verschattungen, die dorsal im 
Fesselgelenk liegen, lassen sich kaum in koronaren Schnitten darstellen, da diese oft 
außerhalb der Ebene liegen, in der das erste Bild der Gliedmaße erscheint.  
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Fast alle knöchernen Veränderungen, welche in der Durchsicht der axialen Schnittbilder 
gefunden wurden, konnten in mindestens einer anderen Schnittebene dargestellt werden. 
Auffallend war jedoch, dass sich Defekte im subchondralen Knochen oft nur in axialen 
Schnitten darstellen ließen. Erst größere Defekte ließen sich auch in sagittalen und 
koronaren Bildern wiederfinden. Besonders schwierig war die Beurteilung des distal 
liegenden Anteils des Sagittalkamms in der sagittalen Ebene, da er sich hier mit Anteilen des 
proximalen Fesselbeins überlagert. Daher ließen sich viele subchondrale Defekte am 
Sagittalkamm nur in der axialen und koronaren Ebene darstellen.  
4.8 Bildreihen ausgesuchter Befunde 
Folgende Bildreihen sollen einige Befunde bebildern, die entweder auf der 
röntgenologischen Übersichtsaufnahme nicht oder nicht eindeutig dargestellt werden 
konnten. Zusätzlich zu den Bildern in den verschiedenen Ebenen der MPR und in einigen 
Fällen der Oberflächenrekonstruktion (3D) wird jeweils entsprechendes Bildmaterial aus der 
Präparation bzw. Mazeration vorgestellt.  
Die größte Gruppe der Befunde, die in der computertomographischen Untersuchung aber 
nicht im Röntgen dargestellt werden konnte, betrifft Defekte im subchondralen Knochen. Am 
distalen Röhrbein waren in 11 bzw. 16 medialen bzw. lateralen Kondylen Defekte sichtbar (s. 
Tabelle 25). Defekte im subchondralen Knochen des Sagittalkammes konnten in 117 
Gelenken (58,5 %, n=200) festgestellt werden. Am proximalen Fesselbein traten derartige 
Defekte bei insgesamt 85 Gelenken auf, wobei die Sagittalkammrinne bei 54 Gelenken 
betroffen war (s. Tabelle 26). Defekte im subchondralen Knochen des distalen Fesselbeins 
traten in 49 Fällen auf (s. Tabelle 27). Kleinere Defekte im subchondralen Bereich stellten 
sich in der CT-Untersuchung vor allem in der axialen Schnittebene in Form von punktuellen 
oder strichförmigen Aufhellungen dar. Die makroskopische Untersuchung solcher in der CT 
auffälligen Gelenke zeigte Knorpeldefekte verschiedenster Form. Diese Veränderungen des 
Knorpels sind sehr variabel. Farbveränderungen sind meist mit einer insgesamt aufgerauten 
und samtartigen Knorpeloberfläche vergesellschaftet. Häufiger sind jedoch umschriebene 
Defekte. Auch Schliffrinnen ließen sich oft beobachten. 
Größere Defekte im subchondralen Knochen im Sinne von zystoiden Defekten waren in 
dieser Studie fast ausschließlich mit Gelenksbeteiligung vorzufinden. Die typischen 
Lokalisationen und das computertomographische Erscheinungsbild von Defekten im 
subchondralen Knochen bzw. in der Knorpeloberfläche zeigen die Bildreihen von Pferd 56 
(Abb. 3), 38 (Abb. 7), 30 (Abb. 14), 36 (Abb. 23), 56 (Abb. 42) und 20 (Abb. 52). Zystoide 
Defekte im Fesselbein werden in den Bildreihen von Pferd 61 (Abb. 68 ff.) und Pferd 40 
(Abb. 77 ff.) dargestellt.  
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Veränderungen der Gleichbeine ließen sich im Röntgenbild häufig nicht oder nicht eindeutig 
darstellen. Auch eine genaue Zuordnung zum einzelnen Gleichbein ist in der CT-
Untersuchung sicherer. Außerdem ließ sich durch die CT oft noch eine Gelenks- oder 
Weichteilbeteiligung nachweisen. Veränderungen an den Gleichbeinen werden in den 
Bildreihen von Pferd 45 (Abb. 20 ff.), 59 (Abb. 36 ff.), 56 (Abb. 42 ff.) und 20 (Abb. 52 ff.) 
gezeigt.  
Einige isolierte Verschattungen ließen sich im Fesselgelenk röntgenologisch nicht darstellen 
oder waren in ihrer Lokalisation nicht eindeutig. Beispiele hierzu geben die Bildreihen von 








Abb. 3: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 56 (Gliedmaße: VL). 
Röntgenologisch sowohl im Kron- als auch 
im Fesselgelenk o.b.B. 
 
 
Abb. 4: Axiales Schnittbild des gleichen 
Pferdes aus Abb. 3. Die Struktur des 
subchondralen Knochens ist heterogen und 
grobmaschig. Mehrere punktförmige 






Abb. 5: Axiales Schnittbild des gleichen 
Pferdes aus Abb. 3. Am distalen 
Bandhöcker des Fesselbeins sind 
knöcherne Zubildungen erkennbar (Pfeil). 
 
Abb. 6: Frischpräparat des distalen Fesselbeins 
aus Abb. 3. Der Knorpel ist aufgeraut und zum 
Teil farbverändert. 
 
Die Bildreihen von Pferd 30, 36, 38 und 56 zeigen verschiedene Lokalisationen der Defekte 
im subchondralen Knochen. Alle drei Übersichtsaufnahmen der Zehe 90° zeigen keine 
offensichtlichen Veränderungen im subchondralen Knochen oder in der Gelenkkontur. Die 
axialen Schnittbilder der computertomographischen Untersuchung zeigten Aufhellungen im 
subchondralen Knochen in verschiedenen Lokalisationen. 
 
 
Abb. 7: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 38 (Gliedmaße: VR). 
Röntgenologisch ist eine Randexostose des 
Kronbeins sowie Leistbildung am Fesselbein 
erkennbar. 
 
Abb. 8: Axiales Schnittbild des gleichen 
Pferdes aus Abb. 3. Im Bereich der 
Sagittalkammrinne befinden sich mehrere 





Abb. 9: Axiales Schnittbild des Pferdes aus 
Abb. 3. Im Bereich des Sagittalkamms stellt 
sich eine große Aufhellung dar (Pfeil). 
 
Abb. 10: Sagittales Schnittbild des Pferdes 
aus Abb. 3. Der Pfeil zeigt auf eine 
Aufhellung, welche der aus Abb. 9 entspricht 
Pferd 38 weist Läsionen im Bereich des Sagittalkamms und der Sagittalkammrinne auf. Bei 
Pferd 30 sind vor allem der laterale Kondylus des Röhrbeins sowie der laterale Anteil des 
proximalen Fesselbeins betroffen. Auch bei Pferd 36 ist das distale Röhrbein in seinem 
lateralen Kondylus betroffen, jedoch liegt der Defekt hier in einer eher untypischen 
Lokalisation (s. Abb. 24 ff.). Die Untersuchung von Pferd 56 ergab Veränderungen des 
subchondralen Knochens des distalen Fesselbeins. 
 
 
Abb. 11: Frischpräparat des distalen 
Röhrbeins aus Abb. 7. Es befinden sich 
mehrere Defekte im Knorpel des 
Sagittalkamms (Pfeile). 
 
Abb. 12: Frischpräparat des proximalen 
Fesselbeins aus Abb. 7. Der Knorpel der 
Sagittalkammrinne ist in seiner Oberfläche 
unruhig und farbverändert (schwarze Pfeile). 





Abb. 13: Knochenpräparat des proximalen 
Fesselbeins aus Abb. 7. Im Bereich der 
Sagittalkammrinne ist eine dünne 
Zusammenhangstrennung erkennbar. 
 
Die Bilder der Frischpräparate der entsprechenden Gelenke zeigten zerstörten Knorpel in 
denjenigen Bereichen, die in der CT-Befundung auffällig waren. Auffallend ist weiterhin, dass 
größere Defekte im Knorpel meist in beiden Gelenkflächen darstellbar sind (s. Abb. 19). In 
der Präparation waren betroffene Gelenke oft in ihrer Farbe und Oberfläche verändert. In 
einigen Fällen ließen sich die Befunde aus der CT-Untersuchung und der Präparation auch 
deutlich am Knochenpräparat darstellen (s. Abb. 13). 
 
 
Abb. 14: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 30 (Gliedmaße: HR). 
Am Kronbein stellt sich eine Randexostose 






Abb. 15: Axiales Schnittbild des gleichen 
Pferdes aus Abb. 14. Auffallend ist die 
inhomogene Sklerosierung des 








Abb. 16: Axiales Schnittbild des Pferdes aus 
Abb. 14. Eine umschriebe Aufhellung ist in 
dem lateralen Kondylus des Röhrbeins 
sichtbar (schwarzer Pfeil). Außerdem stellt 
sich dorsal im Fesselgelenk eine isolierte 
Verschattung (weißer Pfeil) dar. 
 
Abb. 17: Koronares Schnittbild des Pferdes 
aus Abb. 14. Die Aufhellung im 
subchondralen Knochen des lateralen 
Röhrbeinkondylus (s. Abb. 14) stellt sich 








Abb. 18: Die Aufhellung aus Abb. 16 und 
Abb. 17 ist auch im sagittalen Schnittbild 
sichtbar (Pfeil). 
 
Abb. 19: Das Frischpräparat vom 
Fesselgelenk (Abb. 14) weist einen 
deutlichen Knorpeldefekt in dem lateralen 
Kondylus des Röhrbeins und einem 
gegenüberliegenden Defekt im Knorpel des 




Abb. 20: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 45 (Gliedmaße: VL). 
Am Fesselbein befinden sich palmar 
Zubildungen im Sinne von Leist. An den 





Abb. 21: Axiales Schnittbild des 
Fesselgelenks von Abb. 20. Am lateralen 
Gleichbein befindet sich abaxial eine 
isolierte Verschattung (Pfeil). 
Die Bildreihe zu Pferd 45 (Abb. 20 ff.) zeigt eine isolierte Verschattung im Bereich des 
lateralen Gleichbeins. In der Röntgenaufnahme des Fesselgelenks sind palmar an den 
Gleichbeinen geringgradige Konturzubildungen im Bereich des Fesselringbandes zu 
erkennen. Außerdem ist das Fesselbein von Leist betroffen. Bereits im axialen Schnittbild 
der CT- Untersuchung stellt sich am abaxialen Rand des lateralen Gleichbeins eine 
knochendichte Verschattung dar. In der koronaren Ebene zeigt sich, dass die Verschattung 
an das Gleichbein zieht. Es handelt sich um Verkalkungen im Ansatzbereich des lateralen 
Fesselträgerschenkels. 
 
Abb. 22: Koronares Schnittbild zu Abb. 20. 
Die knochendichte isolierte Verschattung 
aus Abb. 21 zieht bis an die abaxiale Fläche 





Abb. 23: Ausschnitt der Übersichtsaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 36 (Gliedmaße: HL), 
röntgenologisch ohne besonderen Befund. 
 
Abb. 24: Axiales Schnittbild zu Abb. 23. In 
dem lateralen Kondylus des Röhrbeins 










Abb. 25: Auch im koronaren Schnittbild zu 
Abb. 23 stellen sich in dem lateralen 
Kondylus Aufhellungen dar (Pfeil). 
 
Abb. 26: Die Aufhellung aus Abb. 24 lässt 







Abb. 27: Im Frischpräparat des Fessel- 
gelenks von Pferd 36 zeigt sich ein 
eingesunken wirkender Defekt im Knorpel 
des lateralen Kondylus (Pfeil). 
 
 
In der Übersichtsaufnahme der rechten Hintergliedmaße des Pferdes 32 (Abb. 28 ff.) lässt 
sich kein von der Norm abweichender Befund erheben. In allen drei gewählten 
Schnittebenen in der computertomographischen Untersuchung stellt sich eine dorsal 
gelegene isolierte Verschattung dar. Vor allem in der koronaren Darstellung lässt sich die 
Lage des Fragments genauer lokalisieren. 
 
 
Abb. 28: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 32 (Gliedmaße: HR), 
röntgenologisch ohne besonderen Befund. 
 
Abb. 29: Axiales Schnittbild zu Abb. 28. 
Dorso-medial des Sagittalkamms liegt eine 







Abb. 30: Koronares Schnittbild zu Abb. 28. 
Auch hier ist medial neben dem 
Sagittalkamm ein Fragment sichtbar (Pfeil). 
 
Abb. 31: Sagittales Schnittbild zu Abb. 28. 
Hier ist die dorsale Lage der isolierten 
Verschattung sichtbar (Pfeil). 
In der Bilderreihe von Pferd 45 (Abb. 32) lässt sich röntgenologisch ein isoliertes Fragment 
dorso-plantar am Sagittalkamm erkennen. Ein weiteres Fragment kann plantar im 
Fesselgelenk vermutet werden. Computertomographisch stellt sich ein isoliertes Fragment 
medial an der Gleichbeinbasis dar, die Kontur der Fesselbeinlehne scheint unverändert. 
Zusätzlich sind im Lig. palmare Verkalkungen vorhanden. Im Frischpräparat sind außerdem, 
vor allem am lateralen plantaren Gelenkrand, multiple Verkalkungen sichtbar. 
 
 
Abb. 32: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 45 (Gliedmaße: HR). 
Proximo-plantar des Sagittalkamms liegt 
eine isolierte Verschattung, eine weitere 
lässt sich plantar im Fesselgelenk vermuten. 
 
 
Abb. 33: Axiales Schnittbild zu Abb. 32 
Medial ist eine isolierte plantare 
Verschattung erkennbar (Pfeil). Zusätzlich ist 





Abb. 34: Sagittales Schnittbild zu Abb. 32. 
Auch hier ist, wie in Abb. 33, eine plantare 
isolierte Verschattung sichtbar (Pfeil). 
 
Abb. 35: Frischpräparat des Fesselgelenks 
zu Abb. 32. Das isolierte Fragment ist medial 
an der Gleichbeinbasis sichtbar (schwarzer 
Pfeil). Außerdem sind im Lig. palmare und 
am lateralen plantaren Gelenkrand 
Verkalkungen vorhanden  (weiße Pfeile). 
Die nachfolgenenden Bildreihen von Pferd 59 (Abb. 36 ff.), Pferd 56 (Abb. 42 ff.) und Pferd 
20 (Abb. 52 ff.) zeigen verschiedene Veränderungen an den Gleichbeinen. Bei Pferd 59 ist 
bereits in der seitlichen Röntgenaufnahme eine Aufhellung in der Apex des lateralen 
Gleichbeins zu erkennen. Ansonsten erscheint das Fesselgelenk jedoch ohne 
röntgenologische Befunde. In der CT-Untersuchung kann der Befund am lateralen 
Gleichbein in der axialen und sagittalen Ebene nachvollzogen werden. In der koronaren 
Ebene sowie im Knochenpräparat zeigt sich zusätzlich, dass die Knochenkontur des 
Gleichbeins unterbrochen ist. Im Frischpräparat stellt sich im Bereich der Aufhellung ein 
Knorpeldefekt am lateralen Gleichbein dar.  
 
Abb. 36: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 59 (Gliedmaße: HL). 
In der lateralen Gleichbeinapex ist eine 
kreisrunde Aufhellung zuerkennen. 
 
Abb. 37: Axiales Schnittbild zu Abb. 36. Im 
lateralen Gleichbein ist eine umschriebene 
Aufhellung sichtbar (schwarzer Pfeil). Das 





Abb. 38: Koronares Schnittbild zu Abb. 36. 
Die Aufhellung im Apex führt zu einer 
Konturunterbrechung des lateralen 
Gleichbeins (Pfeil). 
 
Abb. 39: Sagittales Schnittbild zu Abb. 36. 










Abb. 40: Frischpräparat des 
Fesselgelenks zu Abb. 36. Am 
lateralen Gleichbein zeigt sich ein 
Areal, in dem der Knorpel in 










Abb. 42: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 56 (Gliedmaße: HL). 
Auffallend sind eine unruhige 





Abb. 43: Axiales Schnittbild zu Abb. 42. 
Lateral im proximalen Fesselbein ist eine 
Aufhellung im subchondralen Knochen zu 
erkennen (Pfeil). 
Bei der Bilderreihe von Pferd 56 sind röntgenologisch eine unruhige Gleichbeinkontur und 
Verkalkungen im Weichteilgewebe auffällig. Computertomographisch lassen sich in der 
axialen Ebene eine Aufhellung im subchondralen Knochen lateral im proximalen Fesselbein 
sowie im lateralen Gleichbein ein großer Defekt mit Durchbruch erkennen. Auch im medialen 
Gleichbein befinden sich im axialen Schnittbild zwei Bezirke mit verminderter Knochendichte. 
Im koronaren Schnittbild lässt sich der Defekt im subchondralen Knochen des proximalen 
Fesselbeins erneut darstellen. Im lateralen Gleichbein stellen sich im koronaren und 
sagittalen Schnittbild zwei große Aufhellungen dar.  
 
Abb. 44: Axiales Schnittbild zu Abb. 42. Das 
laterale Gleichbein weist einen großen 
Defekt mit Durchbruch auf (schwarzer Pfeil). 
Auch im medialen Gleichbein befinden sich 
zwei Bezirke mit verminderter 
Knochendichte (weiße Pfeile). 
 
Abb. 45: Im koronaren Schnittbild lässt sich 
der Defekt im subchondralen Knochen aus 





Abb. 46: Koronares Schnittbild zu Abb. 42. 
Im lateralen Gleichbein stellen sich nun zwei 
große Aufhellungen dar (Pfeile). 
 
Abb. 47: Sagittales Schnittbild zu Abb. 42 
und Abb. 46. 
 
Im Frischpräparat des Fesselgelenks befinden sich im Knorpel des distalen Röhrbeins 
Schliffrinnen und mehrere Defekte. Im Knochenpräparat zeigt das laterale Gleichbein an den 
Bandansatzstellen und der Insertion des M. interosseus medius geringgradige 




Abb. 48: Frischpräparat zu Abb. 42. Im Knorpel 
des distalen Röhrbeins sind Schliffrinnen (weiße 
Pfeile) und mehrere Defekte zu erkennen 
(schwarze Pfeile). 
 
Abb. 49: Frischpräparat zu Abb. 42. Im 
Knorpel des proximalen Fesselbeins sind 
Schliffrinnen und mehrere Defekte zu 
erkennen. Der größte Defekt (Pfeil) 
korreliert mit den in Abb. 43 und Abb. 45 






Abb. 50: Knochenpräparat zu Abb. 42. 
Artikuläre Ansicht des lateralen Gleichbeins. 
An den Bandansatzstellen und der Insertion 
des M. interosseus medius sind ggr. 
Ausziehungen vorhanden. 
 
Abb. 51: Knochenpräparat zu Abb. 42. 
Plantare Aufsicht auf das laterale Gleichbein. 
Die Knochenoberfläche ist im Bereich der in 
Fehler! Unbekanntes Schalterargument., Abb. 
46 und Abb. 47 dargestellten Aufhellungen 
unterbrochen. 
 
Die folgenden zwei Bildreihen (Abb. 52 ff. sowie Abb. 61 ff.) stammen beide von Pferd 20. 
Sie zeigen die Befunde an den Hintergliedmaßen. Wie an den Wachstumsfugen zu erkennen 
ist, handelt es sich um ein junges Tier. Die röntgenologische Übersichtsaufnahme der linken 
Hintergliedmaße weist bis auf eine Achsenknickung (1.15.12 RöLf 07) keine besonderen 
Befunde auf.  
 
 
Abb. 52: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 20 (Gliedmaße: HL). 
Röntgenologisch ist dieser Ausschnitt ist bis 
auf eine Achsenknickung (1.15.12 RöLF 07) 
ohne besonderen Befund. 
 
Abb. 53: Axiales Schnittbild zu Abb. 52. 
Distal des medialen Gleichbeins befinden 







Abb. 54: Axiales Schnittbild zu Abb. 52. Im 
medialen Gleichbein stellen sich zwei 
Aufhellungen dar, welche die Knochenkontur 
unterbrechen (Pfeile). 
 
Abb. 55: Koronares Schnittbild zu Abb. 52. 
Hier zeigt sich eine umschriebene 
Aufhellung im subchondralen Kochen des 
medialen Kondylus des Röhrbeins (Pfeil). 
In der computertomographischen Untersuchung fallen bereits in der axialen Schnittebene 
mehrere isolierte knochendichte Fragmente distal des medialen Gleichbeins auf. Weiter 
proximal lassen sich zusätzlich im medialen Gleichbein noch zwei Aufhellungen mit 
Unterbrechung der Knochenkontur darstellen. Die Gelenksbeteiligung einer dieser 
Aufhellung lässt sich im Sagittalschnitt besonders deutlich erkennen. In der koronaren Ebene 
fallen weiterhin eine umschriebene Aufhellung im subchondralen Knochen des medialen 
Kondylus des Röhrbeins sowie eine Aufhellung im Sagittalkamm auf. Der Defekt im 
Kondylus ist auch sagittal gut darstellbar.  
 
  
Abb. 56: Koronares Schnittbild zu Abb. 52. 
Zusätzlich zum Befund aus Abb. 55 ist noch 
eine Aufhellung im Sagittalkamm zu 
erkennen (Pfeil). 
 
Abb. 57: Sagittales Schnittbild zu Abb. 52. 
Die Gelenksbeteiligung der Aufhellung aus 
Abb. 54 stellt sich in dieser Schnittebene 




Abb. 58: Sagittales Schnittbild zu Abb. 52. 
Im Bereich des proximalen Fesselbeins ist 
ein Defekt mit Sklerosierung der 
subchondralen Knochenplatte sichtbar 
(Pfeil). 
 
Abb. 59: Frischpräparat zu Abb. 52. 
Knorpeldefekte sind analog zu den 
Befunden aus den vorherigen Abbildungen 
zu Pferd 20 am medialen Gleichbein (weißer 
Pfeil) und an dem medialen 
Röhrbeinkondylus (schwarzer Pfeil) zu 
finden. 
Im Frischpräparat lassen sich die Defekte am Gleichbein, an dem medialen 




Abb. 60: Frischpräparat zu Abb. 52. Der 
Defekt am Sagittalkamm aus Abb. 56 lässt 






Abb. 61: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 20 (Gliedmaße: HR). 
Auffallend ist eine Fraktur der 
Gleichbeinbasis sowie Leistbildung am 
Fesselbein. 
 
Abb. 62: Axiales Schnittbild zu Abb. 61. Die 
Struktur und Kontur des lateralen 
Gleichbeins wirkt unruhig  
(weiße Pfeile). Der laterale Kondylus des 
Röhrbeins erscheint kleiner als der mediale 
(schwarzer Pfeil). 
Die hintere rechte Gliedmaße ist schon röntgenologisch deutlich verändert. In der 
Übersichtsaufnahme fällt neben einer Leistbildung am Fesselbein eine Fraktur der 
Gleichbeinbasis auf. Computertomographisch erscheint die Struktur und Kontur des lateralen 
Gleichbeins unregelmäßig. Außerdem erscheint der laterale Kondylus des Röhrbeins 
wesentlich kleiner als die mediale. In der sagittalen sowie in der koronaren Schnittebene 
lässt sich die laterale Gleichbeinfraktur mitsamt zwei Fragmenten, sowie Veränderungen in 
der Kontur des medialen Gleichbeins darstellen. Eine zu Veranschaulichungszwecken 
erstellte Oberflächenrekonstruktion zu Abb. 63 stellt die Dislokation der einzelnen Anteile des 
frakturierten Gleichbeins deutlich dar. 
 
Abb. 63: Koronares Schnittbild zu Abb. 61. 
Die Fraktur der lateralen Gleichbeinbasis 
sowie zwei Fragmente bestätigen die 
Befunde des Röntgenbildes (Abb. 61). Die 
distale Kontur des medialen Gleichbeins ist 
distal auch unregelmäßig (Pfeil). 
 
Abb. 64: Sagittales Schnittbild zu Abb. 61. 





Abb. 65: Oberflächenrekonstruktion zu Abb. 
63. Besonders deutlich stellt sich hier die 
Dislokation der einzelnen Anteile des 
frakturierten Gleichbeins dar (Pfeil). 
 
Abb. 66: Frischpräparat zu Abb. 61. Auch 
hier lässt sich die Fraktur des lateralen 
Gleichbeins erkennen (Pfeil). Besonders 
markant sind auch die deutliche Asymmetrie 
der Röhrbeinkondylen und die 
entsprechende Verformung der 
Gelenkfläche des proximalen Fesselbeins. 
Auch im Frischpräparat lässt sich die Fraktur des lateralen Gleichbeins erkennen. Besonders 
markant sind auch die deutliche Asymmetrie der Röhrbeinkondylen und die entsprechende 
Verformung der Gelenkfläche des proximalen Fesselbeins. Im Knochenpräparat sind beide 
Gleichbeine an ihrer Basis in ihrer Kontur unterbrochen und das laterale ist durch die Fraktur 
der Basis deutlich kleiner. 
 
 
Abb. 67: Knochenpräparat zu Abb. 61. Beide Gleichbeine sind an 
ihrer Basis in ihrer Kontur unterbrochen und das laterale ist durch die 






Abb. 68: Ausschnitt der Übersichtaufnahme 
Zehe 90° des Pferdes 61 (Gliedmaße: HL). 
Bis auf eine Einkerbung im Sagittalkamm 
ohne besonderen Befund. 
 
Abb. 69: Axiales Schnittbild zu Abb. 68. 
Medial in der subchondralen Knochenplatte 
des proximalen Fesselbeins stellt sich eine 
Runde Aufhellung mit sklerotischem Rand 
dar (Pfeil). 
Folgende Bildreihen zu Pferd 61 (Abb. 68 ff.) und Pferd 40 (Abb. 77 ff.) zeigen verschiedene 
zystoide Defekte im Fesselbein. Die röntgenologische Übersichtsaufnahme der linken 
Hintergliedmaße von Pferd 61 ist ohne besonderen Befund am Fesselbein. Bei Pferd 40 ist 
distal am Fesselbein der linken Hintergliedmaße röntgenologisch eine Aufhellung erkennbar. 
In der axialen Ebene stellen sich in beiden Fällen computertomographisch Aufhellungen mit 
sklerotischem Rand im subchondralen Knochen des distalen Fesselbeins dar. Bei Pferd 61 
liegt die Aufhellung medial und bei Pferd 40 zentral im distalen Fesselbein. Pferd 61 weist 
zusätzlich medial im proximalen Fesselbein eine Aufhellung mit Sklerosierung auf. Diese 
Aufhellung reicht in der koronaren Ebene bis an die Gelenksfläche heran. Beide 
Aufhellungen im distalen Fesselbein haben in der koronaren und sagittalen Schnittebene 
Verbindung zum Krongelenk.  
 
Abb. 70: Axiales Schnittbild zu Abb. 68. Auch 
im distalen Fesselbein ist medial eine 
Aufhellung mit Sklerosierung erkennbar 
(Pfeil). 
 
Abb. 71: Koronares Schnittbild zu Abb. 68. 
Die Aufhellung im subchondralen Knochen 
des proximalen Fesselbeins reicht bis an die 




Abb. 72: Koronares Schnittbild zu Abb. 68. 
Die Aufhellung im distalen Fesselbein ist mit 
dem Krongelenk verbunden (Pfeil). 
 
Abb. 73: Sagittales Schnittbild zu Abb. 68. 
Auch hier ist die Aufhellung uns die 
Sklerosierung im distalen Fesselbein zu 
sehen. 
 
Das Frischpräparat des Krongelenks von Pferd 40 zeigt eine zentrale Einziehung und einen 
spaltförmigen Defekt im Knorpel zentral am distalen Fesselbein. Im entsprechenden 
Knochenpräparat stellt sich der Defekt im subchondralen Knochen deutlich dar. Das 
Knochenpräparat des distalen Fesselbeins von Pferd 61 weist auch eine Einziehung in der 




Abb. 74: Knochenpräparat zu Abb. 68. Im Bereich 
der Aufhellung aus Abb. 70, Abb. 72 und Abb. 73 
ist eine Einziehung in der Knochenoberfläche 
sowie ein kleiner Defekt zu erkennen (Pfeil). 
 
Abb. 75: Oberflächenrekonstruktion 
eines ähnlichen Defektes (Pferd 16) 
wie in Abb. 74. In diesem Fall ist jedoch 
die Öffnung des Defekts zum 




Abb. 76: Durch Manipulation der 
Oberflächenrekonstruktion aus Abb. 75 sind 
Anteile des Fesselbeins entfernt worden und die 
Ausdehnung des Defekts im subchondralen 
Knochen lässt sich plastisch darstellen (Pfeil). 
 
 
Die Oberflächenrekonstruktion eines vergleichbaren Defektes (Pferd 16) zeigt einen 
zystoiden Defekt im distalen Fesselbein an ähnlicher Stelle wie bei Pferd 61, jedoch von 
gleichartiger Ausprägung wie bei Pferd 40. Durch rechnergestützte Manipulation der 
Oberflächenrekonstruktion sind Anteile des Fesselbeins entfernt worden und die 
Ausdehnung des Defekts im subchondralen Knochen lässt sich plastisch darstellen. 
 
 
Abb. 77: Ausschnitt der Übersichtsauf-
nahme Zehe 90° des Pferdes 40 
(Gliedmaße: HL). Röntgenologisch ist 
eine Aufhellung distal im Fesselbein 
erkennbar (1.14.7 RöLF 07). 
 
Abb. 78: Axiales Schnittbild zu Abb. 77. Zentral 
im distalen Fesselbein befindet sich eine 





Abb. 79: Koronares Schnittbild zu Abb. 77. 
Die Aufhellung hat Verbindung zum Kron-
gelenk (Pfeil). 
 
Abb. 80: Sagittales Schnittbild zu Abb. 77. 











Abb. 81: Frischpräparat zu Abb. 77. Zentral wirkt 
der Knorpel des distalen Fesselbeins 
eingezogen und es ist ein spaltförmiger Defekt 
sichtbar (Pfeil). 
 
Abb. 82: Knochenpräparat zu Abb. 77. 
Entsprechend der Befunde der CT-
Untersuchung befindet sich zentral im 
distalen Fesselbein ein Defekt mit 





5.1 Ziel der Arbeit 
Ziel der Arbeit ist die Überprüfung der Darstellbarkeit röntgenologischer Befunde durch die 
im Röntgenleitfaden 2007 angegebenen Standardaufnahmen und die daraus resultierende 
Klasseneinteilung. Einerseits soll geprüft werden, wie sich die Einteilung eines Pferdes in 
eine Röntgenklasse nach der computertomographischen Befundung ändert. Dies dient der 
Evaluation der ausreichenden Darstellung von Befunden in der Übersichtsaufnahme 90°. 
Verifiziert werden die Befunde weiterhin mittels morphologischer Untersuchungen an Frisch- 
und Knochenpräparaten. Von besonderem Interesse sind zusätzlich solche Befunde, die 
röntgenologisch nicht darstellbar sind, aber in der CT-Untersuchung gefunden werden 
konnten.  
5.2 Diskussion des Materials und der Methode 
5.2.1 Anmerkungen zum Untersuchungsmaterial 
Da aus logistischen Gründen nur isolierte distale Gliedmaßen für die vorliegende Arbeit 
verwendet werden konnten, stammt das zur Untersuchung genutzte Pferdematerial von 
Schlachtpferden aus dem Großraum Bremen. Bei drei Pferden handelte es sich jedoch um 
euthanasierte Tiere aus dem Patientengut der betreuenden Tierklinik. Für diese drei Pferde 
war eine Anamnese bekannt. Zum Großteil gehörten die Pferde dem Zuchtgebiet Hannover 
an. Da das Alter nicht von allen Tieren bekannt war, kann nur eine grobe Einschätzung des 
durchschnittlichen Alters von 15 Jahren erfolgen. Da es sich größtenteils um Schlachtpferde 
handelte, kann eine gewisse Vorselektion angenommen werden. Mehrere Studien 
beschäftigen sich mit den Abgangsursachen von Zucht- und Sportpferden (BUTLER und 
ARMBRUSTER 1984, CLAUSEN et al. 1990, HOMMERICH 1995). Als Hauptursache für 
Unbrauchbarkeit oder Abgang sind mit, je nach Studie, 23,7- 61,2 % Erkrankungen des 
Bewegungsapparates angegeben. In der Schadensstatistik der vereinigten Tierversicherung 
über die Ausfallsursachen und –frequenzen bei Zucht- und Sportpferden in den Jahren 1984-
1994 kam es durchschnittlich bei 51,4 % zu Ausfällen durch Krankheiten des 
Bewegungsapparates. Hiervon handelte es sich bei 69 % um akute oder chronische 
Gelenkentzündungen, bei 7,6 % um Frakturen, bei 5,5 % um Sehnen- oder 
Sehnenscheidenerkrankungen und bei 2,4 % um Hufrehe (HOMMERICH 1995). Auch bei 
der Studie von CLAUSEN et al. (1990) handelte es sich bei 61,2 % um Probleme des 
Bewegungsapparates. Den größten Anteil stellten mit 38,1 % wiederum akute oder 
chronische Gelenkerkrankungen. Es sind daher im Vergleich zu anderen Studien zum 
Röntgenleitfaden, die vornehmlich Auktionspferde als Material verwendeten, deutlichere 
röntgenologische Befunde zu erwarten. Die Präambel des RöLF 07 gibt an, dass er nur bei 
lahmfreien Pferden angewendet werden soll. Weiterhin ist er nicht für Fohlen bis zum 
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Absatzalter und bei Pferden zur Zuchtauswahl vorgesehen (RöLF 07). Da jedoch in der 
vorliegenden Arbeit ausschließlich die Darstellbarkeit der im RöLF 07 aufgeführten Befunde 
im Vergleich zu CT-Untersuchungen untersucht werden sollte, wurde das Pferdematerial aus 
der Schlachtung als geeignet angesehen. 
Eine klinisch-orthopädische Untersuchung der Pferde war vor Ort nicht durchführbar und die 
Untersuchungen der angestrebten Probenanzahl (n=200 Gliedmaßen) wären so in dem 
vorgegebenen Zeitrahmen nicht möglich gewesen. Andere Studien zum Vergleich von 
Röntgen und CT im Fesselgelenkbereich weisen eine weit kleinere Probenanzahl auf. 
SINSBECK (1997) untersuchte in ihrer Dissertation 25 Fesselgelenke von euthanasierten 
Pferden. Eine andere Dissertation untersuchte 32 Pferde computertomographisch und 
röntgenologisch im Hinblick auf die Darstellbarkeit von subchondralen Knochenzysten. Von 
diesen 32 Pferden hatten jedoch nur 6 Befunde am Fesselgelenk (DE BUHR 2002). HATAMI 
FARDI (2001) untersuchte insgesamt 88 Fesselgelenke isolierter Gliedmaßen 
computertomographisch und röntgenologisch. Sie nutzte zur Röntgenuntersuchung neben 
der lateromedialen auch eine dorsopalmare Aufnahme.  
Zur Auswertung kam ein eigens entwickeltes Beurteilungsschema zum Einsatz, welches sich 
am RöLF 07 orientiert um eine Vergleichbarkeit zwischen Röntgen- und 
computertomographischer Auswertung zu ermöglichen. 
5.2.2 Anmerkungen zur Röntgenuntersuchung 
Von allen Präparaten wurden unter standardisierten Bedingungen mit einem digitalen 
System Röntgenaufnahmen angefertigt. Als Standardprojektion wurde die lateromediale 
Aufnahme der Zehe gewählt, um eine Befundung und Klasseneinteilung anhand des RöLF 
07 durchzuführen. Da es sich hier um eine Übersichtsaufnahme handelt, können aufgrund 
der divergierenden Strahlung nicht alle Zehengelenke gleichzeitig orthograd abgebildet 
werden (BRUNKEN 2009, POULOS 1992, TELLHELM et al. 1988). Als zusätzliches Problem 
ist zu erwähnen, dass isolierte Gliedmaßen in einer stehenden Position geröntgt wurden, 
aber keine physiologische Belastung der Gelenke erreicht werden konnte. Wie auch im RöLF 
07 beschrieben, können mit dieser Aufnahme nicht alle röntgenlogischen Befunde dargestellt 
werden (HERTSCH 2004). Der Standard kann jedoch zusätzlich um weitere Aufnahmen von 
verdächtigen Regionen in Absprache mit den Auftraggebern erweitert werden (LAUK 2002). 
Die Anzahl der anzufertigenden Röntgenbilder variiert in den einzelnen Ländern zum Teil 
beachtlich. Im amerikanischen Raum gelten 42 Aufnahmen als empfohlener Standard bei 
der Kaufuntersuchung (BLADON und MAIN 2003, Martin et al. 2003). Das Standardprotokoll 
in Belgien sieht 16 Aufnahmen (LM und DP-PaDiO der Vorderhufe, LM aller Fesselgelenke, 
3 Aufnahmen jedes Tarsus (LM, DM-PLO, DL-PMO, sowie je eine LM pro Knie) vor 
(VANDENBERGHE 2009). In den Niederlanden gelten ebenfalls 16 Aufnahmen als 
Standard. Verlangt werden jedoch andere Projektionen als in Belgien. Zum niederländischen 
84 
 
Standardprotokoll gehören lateromediale (LM) Aufnahmen der Hufe, sowie eine 
Oxspringaufnahme beider Vordergliedmaßen, je drei Aufnahmen der vorderen 
Fesselgelenke (LM, D45° L-PaMO, D45° M-PaLO), eine Aufnahme von jedem Sprunggelenk 
und Knie, sowie den Fesselgelenken der Hintergliedmaßen (ALLARD und SMEENK 2009, 
SLOET VAN OLDRUITENBORGH-OOSTERBAAN 2002). Aufgrund dieser Differenzen in 
den geforderten Standardaufnahmen im Rahmen einer Kaufuntersuchung erschien es 
sinnvoll, die Ergebnisse der CT-Untersuchung mit denen der röntgenologischen 
Übersichtsaufnahme zu vergleichen und zu untersuchen, wie viele Befunde mit dieser 
Aufnahme darzustellen sind. Bestimmte Befunde, die sich entweder nicht oder nur fraglich 
auf der 90° Aufnahme zeigen, lassen sich mit Spezialprojektionen darstellen. Am 
Fesselgelenk sind dies vor allem Schrägaufnahmen zur besseren Diagnostik der Gleichbeine 
(BRITT und TUCKER 2007, BUTLER et al. 2008, EDWARDS 1986, WEAVER und 
BARAKZAI 2010). Die Beurteilung nach dem Röntgenleitfaden bezieht sich jedoch nur auf 
die Standardprojektionen und daher wurde auf weitere Aufnahmen verzichtet. 
Da Röntgenbilder von suboptimaler Qualität eine Befundung erschweren bzw. unmöglich 
machen (GROTH et al. 2009) wurden die erstellten Röntgenaufnahmen sofort bezüglich ihrer 
Qualität beurteilt und gegebenenfalls wiederholt. Dies ist besonders wichtig, wenn die 
Ergebnisse der Arbeit von JACKSON et al. (2011) betrachtet werden. In dieser Arbeit 
wurden 81297 Röntgenaufnahmen, die im Rahmen der Auktionen für Vollblutjährlinge im 
Jahr 2003 im Neuseeland angefertigt wurden, bezüglich ihrer Qualität begutachtet. 3,8 % der 
Bilder waren aufgrund mangelhafter Qualität nicht auswertbar und 30,2 % der Aufnahmen 
waren nicht optimal. Als häufigste Ursache für mangelnde Qualität geben die Autoren 
Positionierungsfehler, falsche Belichtung und mangelhafte Beschriftung an (JACKSON et al. 
2011).  
Als Röntgensystem dieser Studie kam ein direktes digitales Röntgensystem zum Einsatz. 
Mehrere Studien sprechen den digitalen Röntgensystemen im Vergleich zu analogen 
Systemen eine bessere Bildqualität zu (BIGGI und DYSON 2010, BINDEUS et al. 2002). 
MOORMAN (2009) gibt an, dass der entscheidende Vorteil des digitalen Röntgens in der 
Fähigkeit der Bildmanipulation am Bildschirm liegt. Jedoch sieht MOORMAN (2009) keinen 
Unterschied zwischen Flachdetektor- und konventionellen Röntgensystemen zur Darstellung 
von kleinen ossären Läsionen am MCIII.  
5.2.3 Anmerkungen zur CT-Untersuchung 
Wie in anderen computertomographischen Studien konnten für die CT-Untersuchung aus 
praktischen und ökonomischen Gründen nur isolierte distale Gliedmaßen verwendet werden 
(TUCKER und SANDE 2001). Die in dieser Arbeit verwendete artefaktfreie PVC-
Röhrenkonstruktion erlaubt eine einheitliche Lagerung der Proben (ZARRUCO et al. 2006). 
Andere Studien verwenden Gestelle aus Holz (SMITH et al. 2009). Die Nutzung der 
85 
 
verwendeten Lagerungstechnik ist jedoch beim lebenden Pferd aus anatomischen Gründen 
bzw. durch den begrenzten Gantrydurchmesser nicht möglich. Eine einheitliche Ausrichtung 
der Gliedmaßen verringert die Variationen in der Ansicht der errechneten Bilder (SCHÄFER 
2001). Eine manuelle Korrektur der Lagerung war nach der Anfertigung des Scanogramms 
möglich und damit konnte eine möglichst optimale Positionierung aller Proben gewährleistet 
werden. 
Die Nutzung von isolierten bzw. Tiefkühlpräparaten führte im Kopfbereich zu keinen 
Unterschieden im Bildmaterial (PORAT-MOSENCO et al. 2004). Am lebenden Pferd ist bei 
der computertomographischen Untersuchung der distalen Gliedmaße bei der Lagerung 
darauf zu achten, dass die zu untersuchende Gliedmaße unten zu liegen kommt, um 
atmungsbedingte Bewegungsartefakte zu vermeiden (TIETJE 1997a, b). Die kontralaterale 
Extremität sollte nach Möglichkeit außerhalb der Gantry positioniert werden, um 
Überlagerungsartefakte zu umgehen. Da es sich bei jeglichen in der Veterinärmedizin 
genutzten Computertomographen um humanmedizinische Geräte handelt, lassen sich beim 
erwachsenen Pferd viele anatomische Regionen nicht innerhalb der Gantry platzieren (DIK 
1993, FIO und KOBLIK 1995, TUCKER und SANDE 2001). Untersuchen lassen sich Kopf, 
die vordere Halswirbelsäule und die distalen Gliedmaßen (DE BUHR 2002). Je nach Größe 
des Patienten können die Extremitäten noch etwas weiter proximal (Karpus, Tarsus und evtl. 
Knie) gescannt werden (WERPY 2010). Bei älteren Geräten kommen zusätzlich zur 
limitierenden Gantryöffnung noch begrenzende Batteriekapazitäten und relativ lange 
Abkühlzeiten der Röhre hinzu. Daher ist beim lebenden Pferd aus Zeitgründen 
(Narkosedauer) nur die Untersuchung einer Gliedmaße möglich, nicht aber ein 
kontralateraler Vergleich (DE BUHR 2002). Als nachteilig wird außerdem die Notwendigkeit 
der Allgemeinanästhesie angesehen. Jedoch sollte eine computertomographische 
Untersuchung den Aufwand einer Narkose durch ihr diagnostisches Potential rechtfertigen 
(BIENERT und STADLER 2006).  
Um volumetrische Darstellungen nutzen zu können, wird ein MDCT sowie eine 
entsprechende 3D-Worksation benötigt (LIPSON 2006). In dieser Arbeit wurde daher ein 16 
zeiliger Spiral-CT (Toshiba Aquilion 16) sowie die aus der Humanmedizin stammende 
Vitrea®-Workstation genutzt. Bereits 1995 wies TIETJE darauf hin, dass sämtliche 
Abbildungsmöglichkeiten von der Qualität des Computertomographen abhängen. Moderne 
CT-Anlagen erlauben es, große Bereiche innerhalb kürzester Zeit zu untersuchen. Daher 
empfiehlt sich eine CT-gestützte Untersuchung besonders bei solchen orthopädischen 
Patienten, bei denen eine schnelle Diagnose und eine Aussage über die Ausdehnung der 
Erkrankung von Interesse sind (VANDERPERREN et al. 2008). Die dadurch verkürzte 
Narkosedauer erlaubt es weiterhin, einen operativen Eingriff direkt an die CT-Diagnostik 
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anzuschließen. MDCT weisen im Vergleich zu konventionellen axialen SSCT eine 
verbesserte Darstellbarkeit von kleinen Strukturen auf (VANDERPERREN et al. 2008). Auch 
die Darstellbarkeit von klinisch relevanten Weichteilgeweben wird als ausreichend 
angesehen (KASER-HOTZ et al. 1994, VANDERPERREN et al. 2008).  
Bei der Beurteilung der CT-Bilder ist das Konzept der einzelnen axialen Schnitte überholt. 
Zur Diagnostik werden nun verschiedenste Rekonstruktionen in jeder beliebigen Ebene 
herangezogen und die Lagerung des Patienten ist nicht mehr essentiell (LIPSON 2006, 
PROKOP 2007). Für orthopädische Fragestellungen wird empfohlen ein Scanprotokoll mit 
0,5 mm Schichtdicke für eine größtmögliche Auflösung in der z-Achse bei ausreichend 
schnellem Tischvorschub zu wählen (FLOHR 2008). In dieser Arbeit wurden die axialen 
Rohdaten mit einer Schichtdicke von 0,5 mm akquiriert. Die MPRs wurden mit einer 
Schichtdicke von 3 mm rekonstruiert. Diese Reduzierung der Schichtdicke entspricht der 
gängigen Praxis, um eine Ermüdung während der Befundung zu vermeiden (LIPSON 2006). 
DE BUHR (2002) verdeutlicht, dass die Voraussetzung für eine gute CT-Untersuchung ist, 
dass der Untersucher die Fehlerquellen der Technik kennt, um Bildartefakte, die zu 
Fehldiagnosen führen können, zu erkennen. 
In dieser Arbeit wurden alle Gliedmaßen in drei Ebenen im Knochenfilter rekonstruiert und 
befundet. In zweifelhaften Fällen wurden zusätzlich Weichteilfenster oder 
Oberflächenrekonstruktionen verwendet. Um die in der CT-Untersuchung befundeten 
Veränderungen zu verifizieren, wurden auffällige Gelenke präpariert und die dort gefundenen 
Veränderungen fotographisch dokumentiert. Knöcherne Veränderungen wurden am 
mazerierten Knochenpräparat überprüft. Die Befunde der makroskopischen Untersuchung 
wurden mit denen der CT und des Röntgens verglichen.  
5.2.4 Anmerkungen zur Auswertung der Daten 
Die angefertigten Röntgenaufnahmen wurden sofort auf dem in das Koffersystem des Scope 
XS integrierten Bildschirms auf ausreichende diagnostische Qualität beurteilt. Dies hat den 
Vorteil, dass im Vergleich zu anderen Arbeiten unter Feldbedingungen nur sehr wenig 
Material schlecht auswertbar war (JACKSON et al. 2011). Alle Aufnahmen wurden dann von 
3 unabhängigen Untersuchern befundet. Die Befundung erfolgte an einem speziellen Monitor 
(HARTUNG 2010) und mit einer dicomPACS®vet Workstation. Dies entspricht den bereits 
unter 2.2.1.3 beschriebenen Anforderungen an eine gute Befundung. Die Röntgenbilder 
jedes Pferdes wurden bewusst vor der Beurteilung der CT-Datensätze evaluiert. Dies sollte 
eine unvoreingenommene Befundung ermöglichen und vermeiden geziehlt nach Befunden 
der CT-Untersuchung oder Mazeration zu suchen.  
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Auch die CT-Daten wurden an eine geeignete Workstation gesendet und dort bearbeitet und 
befundet. Die Vitrea®- Workstation findet in der Humanmedizin häufig Verwendung und ist in 
der Lage, alle gängigen Rekonstruktionen anzufertigen. Besonders die große 
Speicherkapazität dieser Workstation ist entscheidend, da die anfallenden Datenmengen 
sehr groß sind. MARTINELLI (2001) unterstreicht den Vorteil der digitalen Technik, große 
Datenvolumen hierarchisch speichern zu können und damit leichter wieder auffinden zu 
können. Bei einer standardmäßigen zahnmedizinischen Untersuchung fallen zwischen 100-
150 Schichten mit ca. 50-150 MB (SCHNEIDER und ECKELT 2006) und bei einer 
humanmedizinischen Untersuchung 395 Schichten mit ca. 205 MB (WIRTH et al. 2005) an. 
Die Schichtanzahl betrug bei dieser Arbeit jedoch pro Pferd (vier Gliedmaßen) ca. 2500.  
Befundet wurden die MPRs sowie zusätzlich angefertigte Rekonstruktionen wiederum von 
beiden Untersuchern an speziellen Monitoren. Für sämtliche Rekonstruktionen wurde eine 
Schichtdicke von 3 mm gewählt, um einer Ermüdung während der Befundung zu vermeiden. 
Diese kann sich in Form vom „Computer vision Syndrome“ bemerkbar machen. Es kommt zu 
Kopfschmerzen, verschwommenem Visus, Nackenschmerzen, Müdigkeit sowie trockenen 
und gereizten Augen (KRUPINSKI 2010, PUCHALSKI 2008). PUCHALSKI (2008) gibt 
weiterhin an, dass die Leistung eines Radiologen an zwei Kriterien gemessen werden kann: 
diagnostischer Genauigkeit und Produktivität. Die Verwendung von digitalen 
Bildverarbeitungssystemen einer Workstation erhöht beides und damit die Leistung des 
Radiologen (PUCHALSKI 2008).  
Auch die weiteren Untersuchungen am Frisch- und am Knochenpräparat wurden von beiden 
Untersuchern durchgeführt und jeweils beurteilt. Es wurde jedoch bei keiner der 
Befundungen das inter- und intraobserver Agreement gemessen. Die Arbeit von GROTH et 
al. (2009) befasst sich mit der Übereinstimmung der röntgenologischen und 
computertomographischen Befundung des Strahlbeins zwischen verschiedenen 
Untersuchern. Eine weitere Untersuchung in Bezug auf das inter- und intraobserver 
Agreement an den apikalen Backenzahnwurzeln mit Hilfe von digitalen Röntgenbildern 
wurde von TOWNSEND et al. 2010 durchgeführt. Die Bilder der vorliegenden Arbeit wurden 
nicht nur von mehreren Untersuchern beurteilt, sondern auch mindestens zweimal im Laufe 
der Arbeit befundet. Dies ist vor allem wichtig, da es erwartungsgemäß im Laufe der 
Auswertungsphase zu einem Erfahrungszuwachs der Untersucher kam. Dies betraf 
besonders gering ausgeprägte subchondrale Defekte, die jedoch durch die Präparation der 
Gelenke verifiziert werden konnten und somit im Verlauf immer besser als Veränderungen 
angesprochen werden konnten. 
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5.3 Diskussion der Ergebnisse 
5.3.1 Veränderungen am distalen Röhrbein, proximalen Fesselbein und 
Fesselgelenk 
5.3.1.1 Veränderungen des subchondralen Knochens 
Bei zystoiden Defekten des subchondralen Knochens handelt es sich um runde bis ovale 
röntgenologische Aufhellungen, die von einem Sklerosesaum umgeben sein können (siehe 
auch Abschnitt 2.4.1.1) (HERTSCH et al. 1988). Beim Pferd entsprechen diese zystoiden 
Defekte laut AUER et al. (2001) strukturell den aus der Humanmedizin bekannten 
intraossären Ganglien und anhand ihrer Lokalisation sekundären zystischen Läsionen im 
Rahmen einer Osteoarthritis. In der Literatur wird die röntgenologische Untersuchung oft als 
ausreichend zur Diagnostik von zystoiden Defekten angesehen. Als besonders 
aussagekräftig gilt die 0°-Aufnahme (FÜRST et al. 1997, RIKJENHUIZEN et al. 2005). Im 
lateralen Strahlengang sind derartige Veränderungen teilweise nicht erkennbar (VAN 
SUNTUM und HARTUNG 1989). HATAMI FARDI (2001) erklärt dies durch die 
Dichtesummation des zystoiden Defekts mit der umliegenden Sklerosierungszone. Zystoide 
Defekte werden röntgenologisch erst sichtbar, wenn es zum Verlust von mehr als 30 % der 
mineralisierten Knochensubstanz kommt. Computertomographisch können jedoch bereits 
Unterschiede in der Gewebsdichte von 0,5 % erkannt werden (PEASE und REDDING 2011). 
BARBEE et al. (1987b) weisen darauf hin, dass eine fehlende Nachweisbarkeit von 
radiologischen Veränderungen zystoide Defekte nicht ausschließen, und in ihrer Studie 
ließen sich computertomographisch nachgewiesene Defekte auch im Nachhinein 
röntgenologisch nicht darstellen. Auch HANSON et al. (1996) konnten zwei zystoide Defekte 
im proximalen Fesselbein erst computertomographisch darstellen. In einer weiteren Studie 
konnte ein vermehrtes Wachstum von zystoiden Defekten innerhalb der ersten 12 Wochen 
gezeigt werden (RAY et al. 1996). Innerhalb von 6 Monaten nach der Entstehung eines 
zystoiden Defekts entwickelt sich ein unterschiedlich stark ausgeprägter Sklerosesaum 
(RECHENBERG et al. 2000). Die kleinsten zystoiden Defekte können im Krongelenk 
vorgefunden werden (VAN SUNTUM und HARTUNG 1989). Das Krongelenk gilt in der 
Literatur als relativ häufig betroffen (DE BUHR 2002), wobei das proximale Kronbein seltener 
als das distale Fesselbein betroffen ist (MCILWRAITH 1998).  
In der vorliegenden Arbeit konnten am Fesselbein und Röhrbein insgesamt 10 zystoide 
Defekte dargestellt werden (Zystoide Defekte der Gleichbeine werden unter Abschnitt 5.3.2 
besprochen). Alle gefundenen Defekte haben Verbindung zum Fessel- bzw. Krongelenk, 
dies deckt sich nicht mit den Literaturangaben von 30 % Gelenksbeteiligung (ALLMERS 
2008, AUER et al. 2001). Auch FÜRST et al. (1997) konnten bei fünf zystoiden Defekten im 
Fesselbein (3 distal und zwei proximal) eine Gelenkbeteiligung zeigen. Die Häufigkeit von 
darstellbaren zystoiden Defekten bei Pferden im Rahmen einer Kaufuntersuchung liegt 
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zwischen 0,2 % -0,7 % (KANE et al. 2003 a, REICHERT 1994). In einer Literaturübersicht 
werden 703 zystoide Defekte bei 619 verschiedenen Pferden beschrieben. 184 betrafen die 
Phalangen und insgesamt waren 44 Fesselgelenke betroffen. Es handelte sich oft um 
intermittierende Lahmheiten (RECHENBERG et al. 1998). HATAMI FARDI (2001) konnte bei 
27 von 88 computertomographisch untersuchten Fesselgelenken zystoide Defekte 
darstellen.  
In dieser Arbeit ließen sich röntgenologisch bei zwei Pferden (3,9 %, n=51) zystoide Defekte 
am Fesselbein erkennen. Computertomographisch konnten jedoch 10 zystoide Defekte 
dargestellt werden, davon befanden sich sechs Defekte am distalen Fesselbein, zwei am 
proximalen Fesselbein und zwei weitere befanden sich am distalen Röhrbein. Sämtliche 
zystoide Defekte im Fesselbein konnten an Hintergliedmaßen gefunden werden. KANE et al. 
(2003a) fanden in ihrer Studie an 1127 Vollblutjährlingen jedoch mehr Veränderungen an 
den Fesselgelenken der Vorderbeine (0,7 % Vorderbeine, 0,2 % Hinterbeine). Auch DE 
BUHR (2002) fand im Rahmen ihrer Dissertation mehr zystoide Defekte in Fesselgelenken 
der Vordergliedmaßen. Zystoide Defekte im subchondralen Knochen des distalen 
Fesselbeins können einzeln oder auch multipel auftreten (MCILWRAITH 1990). Ein in dieser 
Arbeit untersuchtes Fesselbein wies zystoide Defekte sowohl im proximalen als auch im 
distalen Anteil auf.  
Zystoide Veränderungen des Röhrbeins befanden sich ausschließlich an den Vorderbeinen. 
Dies deckt sich mit den Angaben von HOGAN et al. (1997). Hier konnten 15 zystoide 
Defekte am distalen Röhrbein radiologisch dargestellt werden, in 13 Fällen war der mediale 
Kondylus des Metacarpus III betroffen. Nur in zwei Fällen handelte es sich um das Os 
metatarsale III. Dies entspricht den Angaben von BRAMLAGE (2009). Dieser gibt an, dass 
zystoide Defekte häufiger an den Vordergliedmaßen anzutreffen sind und oft auch biaxial 
vorkommen. Auch in der Studie von UELTSCHI (1993) ließen sich zystoide Defekte vor 
allem in den Kondylen des Metacarpus III finden.  
Aufgrund des Studienaufbaus war es leider nicht möglich, die untersuchten Pferde einer 
Lahmheitsuntersuchung zu unterziehen, jedoch muss davon ausgegangen werden, dass ein 
Teil der gefundenen zystoiden Defekte mit einer Lahmheit korrelierte. MÜLLER (2008) stellte 
in ihrer Arbeit einen zystoiden Defekt radiologisch dar, der mit einer positiven Beugeprobe 
sowie einer positiven Anästhesie einherging. Auch KANE et al. (2003 b) konnten in ihrer 
Studie einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Starts und dem Vorkommen von 
zystoiden Defekten herstellen. Die Dissertation von DE BUHR (2002) zeigt, dass in 80,6 % 
der untersuchten Fälle zystoide Defekte mit einer Lahmheit einhergehen. Laut TIETJE 
(1997b) konnte bei allen Pferden mit positiven Gelenksanästhesien computertomographisch 
eine Gelenksbeteiligung der zystoiden Defekte dargestellt werden. Die Einteilung zystoider 
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Defekte in Röntgenklasse IV (Risikozustand) erscheint anhand der Angaben in der Literatur 
sinnvoll (MÜLLER 2008), jedoch reicht die vorgesehene 90°-Aufnahme der Zehe zur 
Diagnostik oft nicht aus. Die röntgenologische Darstellung von zystoiden Defekten mit einem 
Durchmesser von mehr als 8mm Durchmesser ist möglich. Defekte mit einem Durchmesser 
unter 6mm lassen nur eine Verdachtsdiagnose zu (DE BUHR 2002). 
Computertomographisch lassen sich zystoide Defekte jedoch bereits ab einem Durchmesser 
von 1,5 mm gut erkennen, vor allem wenn sie von einem Sklerosesaum umgeben werden. 
Weiterhin ist in der CT-Untersuchung die genaue Lokalisation sowie eine Gelenksbeteiligung 
eindeutig zu erkennen (RIKJENHUIZEN et al. 2005). 
Defekte des subchondralen Knochens/ Osteoarthrose 
Aufgrund biomechanischer Lastverteilungen ist das Fesselgelenk am häufigsten von 
degenerativen Läsionen betroffen (SMITH et al. 2006). Diagnostische Verfahren sollten eine 
frühzeitige Diagnose erlauben, um eine rechtzeitige Therapie einzuleiten und weitere 
Knorpelschäden zu verhindern (WIDMER und BLEVINS 1994). Röntgenologisch kann die 
subchondrale Knochenplatte in der dorsopalmaren/plantaren Aufnahme beurteilt werden. Die 
Beurteilung der lateromedialen Aufnahme ist schwierig, da sich hier die Kondylen des 
Röhrbeins überlagern (UELTSCHI 1993). Identifizierung einer subchondralen Sklerose 
erfordert qualitativ hochwertige Röntgenaufnahmen und erfahrene Untersucher (WIDMER 
und BLEVINS 1994). Eine frühe röntgenologische Diagnose ist jedoch oft auch bei größeren 
Defekten nicht möglich (BROMMER et al. 2003, GONZALEZ et al. 2010, VYHMEISTER et 
al. 2001). Auch mit Spezialaufnahmen des gebeugten Fesselgelenks lassen sich 
Gelenkflächenveränderungen nicht immer darstellen (SINSBECK 1997). Da der 
Röntgenstrahl parallel auf lineare Defekte treffen muss, um diese abzubilden, wäre zur 
röntgenologischen Darstellung eine hohe Anzahl von Bildern nötig (HANSON et al. 1996).  
In der Arthroskopie kann es bei kleineren Knorpeldefekten zur Unterschätzung und bei 
größeren zur Überschätzung des eigentlichen Ausmaßes kommen (BROMMER et al. 
2004b). Dichteunterschiede, die sich röntgenologisch erkennen lassen, müssen laut 
Literaturangaben mindestens eine Differenz von 10 % (KRAFT und GAVIN 2001) aufweisen, 
wobei die meisten Autoren eine Differenz von 30-50 % angeben (GARCIA-LOPEZ und 
KIRKERHEAD 2004). Computertomographisch lassen sich hingegen schon 
Dichteunterschiede von 0,5 % darstellten (KRAFT und GAVIN 2001, PEASE und REDDING 
2011). VALLANCE et al. (2011) konnten in einer Studie zeigen, dass subchondrale Details 
nur gut sichtbar sind, wenn Rekonstruktionen aus 1mm oder kleineren Schnitten reformatiert 
werden. Dies deckt sich mit den im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten 
Voruntersuchungen. Zudem lässt sich bei röntgenologischen Aufhellungen in der CT-
Untersuchung zwischen Bereichen reduzierter Knochendichte und Hohlräumen 
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unterscheiden (TIETJE 1997 a). Reine Knorpelläsionen lassen sich jedoch im CT und MRT 
nicht immer ausreichend darstellen (HATAMI FARDI 2001, VYHMEISTER et al. 2001). 
VYHMEISTER (2002) konnte mittels Arthrographie den Knorpel computertomographisch 
darstellen, wobei die Darstellbarkeit von Läsionen stark von der Größe und der Lokalisation 
abhängt. 
Osteophyten und andere knöcherne Zubildungen lassen sich durch ihre Summation im 
Röntgenbild häufig besser erkennen als mit den verschiedenen Schnittbildverfahren 
(WERPY 2010). Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen dieser Studie wieder. 
Formveränderungen am Fesselbein ließen sich röntgenologisch (36 Befunde) besser als 
computertomographisch (26 Befunde) darstellen. Insgesamt 9 (4,5 %, n=200) Pferde zeigten 
im Röntgenbild periartikuläre Zubildungen am proximalen Fesselbein. 7 (3,5 %, n=200) 
Pferde wiesen Randexostosen am dorsoproximalen Fesselbein auf. STOCK et al. (2004) 
fanden ihrer Studie bei 1,2 % der untersuchten Auktionspferde Veränderungen im Sinne 
einer Arthropathia deformans. Im Rahmen einer retrospektiven Studie konnten STÖCKLI und 
UELTSCHI (1992) bei 34,5 % der untersuchten Vordergliedmaßen knöcherne Zubildungen 
am proximalen Fesselbein sowie in 68,7 % der dorsopalmaren Röntgenaufnahmen 
Randzacken am proximalen Fesselbein finden. Diese Unterschiede in den Häufigkeiten der 
röntgenologischen Anzeichen einer Osteoarthrose des Fesselgelenks lassen sich mit den 
unterschiedlichen Untersuchungspopulationen erklären. Viele röntgenologische 
Reihenuntersuchungen an jungen Auktionspferden kommen zu anderen Ergebnissen im 
Vergleich zu solchen Untersuchungen an Klinikpatienten oder Schlachtpferden.  
SINSBECK (1997) fand im Rahmen ihrer Dissertation in 10 % der Pferde Unterbrechungen 
der Gelenkkontur, davon waren 41 % radiologisch unauffällig. Der Anteil der Befunde im 
Röntgen ähnelt dem in dieser Arbeit. Jedoch erscheinen 10 % veränderte Gelenkkonturen in 
der CT sehr niedrig. ROONEY (1994) vertritt die Ansicht, dass alle Pferde, die im Laufe ihres 
Lebens einem gewissen Pensum an Training unterzogen wurden, Defekte im Knorpel des 
Fesselgelenks aufweisen. Auch RIGGS (1999 b) fand bei fast allen der untersuchten distalen 
Röhrbeine pathologische Veränderungen. Bei 35 % der computertomographisch 
untersuchten Pferde zeigten in der Studie von OLIVE et al. (2009) zentrale Osteophyten im 
Fesselgelenk, diese sind ein indirektes Anzeichen für Knorpeldefekte. Auch in der MRT-
Studie von GONZALEZ et al. (2010) war kein Pferd ohne Veränderungen in der 
Fesselgelenksregion vertreten. In 47,5 % der Fälle handelte es sich um Verletzungen des 
subchondralen Knochens und in 20 % um Osteoarthrose mit begleitenden Knorpeldefekten. 
REED et al. (2011) konnten bei 57 % der untersuchten Vorderfesseln Anomalitäten im 
subchondralen Knochen darstellen. In dieser Arbeit konnten an 5,5 % (n=200) der 
Gliedmaßen Defekte im subchondralen Knochen an der medialen und bei 8 % (n=200) der 
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Gliedmaßen Defekte an dem lateralen Kondylus des Röhrbeins dargestellt werden. Im 
Bereich des Sagittalkamms waren 58,5 % (n=200) der Gliedmaßen von Defekten im 
subchondralen Knochen betroffen. Wie auch in der Studie von SHERLOCK et al. 2009 
konnte im Vergleich zu Studien an Rennpferden kein signifikanter Unterschied in der 
Verteilung der Defekte an dem medialen bzw. lateralen Kondylus gefunden werden.  
Die Präparation der computertomographisch auffälligen Röhrbeine zeigte, analog zu den 
Ergebnissen von NORRDIN und STOVER (2006), OLIVE et al. (2010) sowie YOUNG et al. 
(2007), eine Korrelation zwischen Defekten im subchondralen Knochen und 
darüberliegenden Knorpeldefekten. In pathologischen Untersuchungen konnte O´BRIEN 
(1981) große kondyläre, ulzerative Läsionen im Knorpel sowie subchondrale Nekrosen 
darstellen, wobei sich viele nicht röntgenologisch befunden ließen. Das proximale Fesselbein 
war bei 9,5 % (n=200) der Gliedmaßen medial und bei 6 % (n=200) lateral von Defekten in 
der subchondralen Knochenplatte betroffen. Veränderungen im Bereich der 
Sagittalkammrinne kamen bei 27 % (n=200) der Präparate vor. CANTLEY et al. (1999) 
fanden bei ihrer Studie an neuseeländischen Wildpferden Veränderungen proximodorsal am 
Fesselbein im Sinne der Osteoarthrose (Knorpeldegeneration, Sklerose des subchondralen 
Knochens und Osteophyten) an den Fesselgelenken der Vorderbeine. Diese Veränderungen 
verstärkten sich mit zunehmendem Alter der Tiere. Initial beginnen die 
Knorpeldegenerationen am mediodorsalen Rand des proximalen Fesselbeins, dehnen sich 
dann auf laterodorsale Bereiche aus, um dann medial und lateral der Sagittalkammrinne 
aufzutreten (BROMMER et al. 2003 b, SCHUBE et al. 1991). Auch UELTSCHI (1993) 
beschreibt entsprechende Aufhellungen in der Sagittalfurche. Häufig kommen auch 
Schliffrinnen im Knorpel des proximalen Fesselbeins, des distalen Röhrbeins sowie den 
Gleichbeinen vor (BROMMER et al.  2003b, DÄMMRICH 1994, RIGGS et al. 1999 b). 
Schliffrinnen werden als Anzeichen für Veränderungen im darunterliegenden subchondralen 
Knochen angesehen (RADIN 1999). Die von BROMMER et al. (2004 a) dargestellten 
Unterschiede in der Verteilung der Häufigkeit von Knorpeldefekten in Vorder- und 
Hinterextremitäten konnten in der vorliegenden Arbeit nicht gefunden werden.  
Im subchondralen Knochen des distalen Fesselbeins waren bei 24,5 % (n=200) der 
Gliedmaßen computertomographisch Defekte darstellbar. Auch hier gab es analog zum 
distalen Röhrbein und dem proximalen Fesselbein keine signifikanten Unterschiede in der 
Verteilung zwischen Vorder- und Hintergliedmaßen.  
In dieser und anderen Arbeiten mit zusätzlich durchgeführten Lahmheitsuntersuchungen, 
hatte der Großteil der Pferde mehrere Veränderungen, daher ist eine Zuordnung 
diagnostisch schwierig (GONZALEZ et al. 2010, STOCK et al. 2005, UELTSCHI et al. 1996). 
Weiterhin bleibt es unklar, inwieweit Knorpeldefekte mit einer Lahmheit oder einer 
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reduzierten Funktion einhergehen, da entsprechende Gelenkveränderungen sehr häufig 
auch bei scheinbar gesunden Individuen gefunden werden (OLIVE et al. 2010, RIGGS et al. 
1999 b, UELTSCHI 1993). UELTSCHI (1993) gibt daher zu bedenken, dass die 
Röntgenbefundung nicht einfach ist und es sich um klinisch stumme, inaktive Arthrosen 
handelt. Folgende Befunde gingen jedoch mit einer Lahmheit einher: vergrößerter 
Weichteilschatten, Randzacken, periostale Reaktionen an den Kapselansatzstellen, 
Randzacken apikal an den Gleichbeinen sowie palmare bzw. plantare suprakondyläre 
Umformung (UELTSCHI 1993). 
5.3.1.2 Isolierte Verschattungen im Fesselgelenk 
Isolierte Verschattungen im Fesselgelenk können je nach Lokalisation im Rahmen einer 
OCD entstehen oder traumatischen Ursprungs sein (VAN GREVENHOF et al. 2009). Da es 
sich bei der Osteochondrose um ein dynamisches Geschehen handelt, ist der Zeitpunkt der 
Anfertigung der Röntgenaufnahmen wichtig (VAN GREVENHOF et al. 2009). Es handelt sich 
laut den Angaben von DIK et al. (1999) erst ab einem Lebensalter von 8 Monaten um 
permanente Veränderungen. OCD-Fragmente entstehen meist bei Absetzern oder 
Jährlingen (NIXON 1990). ARNAN und HERTSCH (2005) beobachten einen Anstieg der 
Häufigkeit von OCD vom Fohlen bis zu 2 Jährigen Pferden. COUROUCE-MALBLANC et al. 
(2006) geben daher röntgenologische Untersuchungen an zweijährigen Trabern als relativ 
sicher zur Darstellung von OCD an. Radiographie ist die am häufigsten genutzte Modalität, 
um isolierte Verschattungen im Fesselgelenk darzustellen (VANDERPERREN et al. 2009a).  
ARNAN (2005) vertritt die Ansicht, dass eine 90°-Grad-Aufnahme der Zehe (RöLF 07) 
ausreichend ist, um alle Fragmente im Fesselgelenk aufzuzeigen. HARFST und HERTSCH 
(1988) geben jedoch an, dass vor allem palmar bzw. plantar gelegene isolierte 
Verschattungen aus vier Ebenen geröntgt werden sollten, um sie genau lokalisieren zu 
können. Andere Autoren nutzen zur Darstellung von Fragmenten im Fesselgelenk die 
Sonographie und konnten damit in einigen Fällen mehrere Fragmente darstellen, die sich im 
Röntgenbild überlagert hatten (VANDERPERREN et al.2009 b). Computertomographische 
Untersuchungen zur Darstellung und genauen Lokalisation sind den röntgenologischen 
Aufnahmen überlegen, da es zu keinen Überlagerungen kommt (HATAMI FARDI 2001, 
KAWCAK et al. 1998, SINSBECK 1997, TIETJE 1997 b). SINSBECK (1997) konnte einige 
Fragmente bereits röntgenologisch darstellen, einige verdächtige Befunde ließen sich 
computertomographisch bestätigen und einige isolierte Verschattungen waren nur in der CT-
Untersuchung zu finden. Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit. Ein Teil der 
isolierten Verschattungen im Fesselgelenk lässt sich bereits röntgenologisch zeigen. Jedoch 
wird ein erheblicher Anteil besonders der palmaren bzw. plantaren Fragmente im Röntgen 
vor allem durch Überlagerungen übersehen. Dorsal im Fesselgelenk konnten 
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röntgenologisch insgesamt 12 und palmar bzw. plantar 8 isolierte Verschattungen gefunden 
werden. Computertomographisch konnten dorsal noch 6, zusätzlich zu den bereits im 
Röntgenbild dargestellten, isolierte Verschattungen gezeigt werden. Nur 36,36 % der 22 
computertomographisch ersichtlichen Fragmente palmar bzw. plantar im Fesselgelenk ließen 
sich auch im Röntgenbild befunden. Eine Vielzahl von Publikationen und 
Reihenuntersuchungen befassen sich mit der Häufigkeit des Auftretens von isolierten 
Verschattungen im Fesselgelenk und anderen Gelenken. Untersuchungen an jungen 
Pferden verschiedener Warmblutrassen (u.a. Trakehner, Hannoveraner und Holsteiner) 
ergaben eine Häufigkeit von 12,4-30,1 % isolierten Verschattungen Fesselgelenk 
(HERTSCH et al. 1997, STOCK et al. 2005).  
Bei älteren Pferden bzw. bei Verlaufsuntersuchungen sinkt die Befundhäufigkeit von 
isolierten Verschattungen. Dies ist mit einer in der Zwischenzeit erfolgten arthroskopischen 
Fragmententfernungen zu erklären (MÜLLER 2008, STOCK et al. 2005). Sowohl dorsal als 
auch palmar bzw. plantar gelegene Fragmente kommen laut verschiedensten 
Literaturangaben zum größten Teil an den Hintergliedmaßen vor (ARNAN 2005, KANE et al. 
2003 a, VANDERPERREN und SAUNDERS 2009b). Auch im Rahmen dieser Arbeit kamen 
72,22 % der dorsalen und 63,63 % der palmaren bzw. plantaren isolierten Verschattungen 
am Hinterbein vor. Bei Pferden, die aufgrund eines dorsoproximalen Fragmentes einer 
Arthroskopie unterzogen wurden, hatten 42-50,6 % zusätzliche Befunde im Gelenk. Zu den 
Läsionen zählen Schliffrinnen und Knorpelerosionen sowie verschiedene Grade einer 
Synovialitis (DECLERCQ et al. 2009, KAWCAK et al. 1994).  
Seit der Erstbeschreibung der isolierten Verschattungen im volaren Anteil des 
Fesselgelenkes durch BIRKELAND 1972, haben sich viele Studien mit diesen Fragmenten 
beschäftigt. Während einige Arbeiten in Übereinstimmung mit den Ergebnissen von 
BIRKELAND diese Veränderungen nur an den Hintergliedmaßen darstellen konnten (KROLL 
et al. 2001), finden andere Autoren ähnliche Fragmente auch an den Vordergliedmaßen 
(MÜLLER 2008, NIXON und POOL 1995, WHITTON und KANNEGIETER 1996). HERTSCH 
et al. (2005) konnten bei Untersuchungen in verschiedenen Kliniken eine Häufigkeit von 
Birkelandfrakturen von 0,4-5,2 %. Davon kamen nur 6,2 % an den Vordergliedmaßen vor. Im 
Rahmen dieser Studie befanden sich in der computertomographischen Untersuchung von 
insgesamt 22 palmaren bzw. plantaren isolierten Verschattungen 8 (36,36 %) palmar. Dies 
erscheint im Vergleich zu den Literaturangaben viel, jedoch muss davon ausgegangen 
werden, dass sich viele Fragmente in den anderen Studien durch Überlagerungen 
röntgenologisch nicht darstellen ließen. Über die klinische Relevanz der palmaren bzw. 
plantaren Fragmente herrscht Uneinigkeit. HARFST (1986) und MÜLLER (2008) sehen sie 
als nicht lahmheitsverursachend an. BERTONE (2011) beobachtete bei höherer Leistung 
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geringgeradige Lahmheiten. 26,4 % der Pferde mit einer Birkelandfraktur zeigten in der 
Arbeit von OHLHABER (2004) eine Lahmheit, wovon 80 % eine positive 
Fesselgelenksanästhesie aufwiesen.  
5.3.2 Veränderungen der Gleichbeine 
Röntgenologisch und auch computertomographisch können Veränderungen der Gleichbeine 
in Struktur- und Konturabweichungen eingeteilt werden. Röntgenologisch lassen sich die 
Gleichbeine trotz verschiedener Projektionen nicht in allen Anteilen darstellen. Erst mit Hilfe 
der einzelnen Schnittbilder der computertomographischen Untersuchung lassen sich diese 
einsehen (HATAMI FARDI 2001). Besonders im Seitenvergleich lassen sich 
Dichteunterschiede gut beurteilen. Da jedoch nur 8 % der zufällig ausgewählten Pferde in 
der Computertomographie keine Befunde aufwiesen, zweifelt SINSBECK (1997) die 
klinische Relevanz an. Auch BRAMLAGE (2009) gibt an, dass bis zu 25 % der Fohlen 
Verletzungen der Gleichbeine erleiden und diese häufig unentdeckt bleiben. HERTSCH et al. 
(1997) finden bei 10,1 % der untersuchten Auktionspferde röntgenologische Veränderungen 
an den Gleichbeinen der Vordergliedmaßen.  
Störungen der Knochenstruktur der Gleichbeine (grobmaschig, sklerosiert und 
ungleichmäßig) sowie unregelmäßige Gefäßkanäle deuten auf eine Sesamoidose hin 
(EDWARS 1984, HERTSCH et al. 1997, SANTSCHI 2008, VANDERPERREN et al. 2009 a, 
b). SMITH et al. (1996) konnten in ihrer Arbeit auch bei lahmfreien Pferden 
Gleichbeinveränderungen in Sinne einer Sesamoidose finden. Jedoch sieht BRAMLAGE 
(2009) einen Rückgang der Leistung bei Pferden mit Sesamoidose unabhängig von ihrer 
Nutzungsart. Bei röntgenologischen Untersuchungen von Auktionspferden konnten bei 
10,1% der Pferde Veränderungen an den Gliedmaßen der Vorhand gefunden werden. Dabei 
handelte es sich vor allem um Konturveränderungen in Form von Zubildungen (4,9 %) und 
grobmaschiger Struktur (3,9 %) (HERTSCH et al. 1997). In der vorliegenden Arbeit konnten 
ähnliche Häufigkeiten gefunden werden. Konturveränderungen stellten auch hier mit 7 % 
(n=200) der untersuchten Gliedmaßen den häufigsten Befund an den Gleichbeinen dar. 6 % 
(n=200) der befundeten Gliedmaßen wiesen röntgenologisch strukturveränderte Gleichbeine 
auf. Strukturauflösungen im Bereich der Gefäßkanäle stellten sich bei insgesamt 3,5 % 
(n=200) der Präparate dar. KANE et al. (2003 a) und MÜLLER (2008) liefern mit ihren 
Studien entsprechende Zahlenwerte. Zur röntgenologischen Beurteilung der 
Gleichbeinstruktur wird in der Literatur besonders auf das Erscheinungsbild der Gefäßkanäle 
geachtet (KETTNER 2003). Über die Anzahl der Gefäßkanäle wird kontrovers diskutiert und 
daher kommen verschiedene Studien, je nach Einteilung, zu deutlich variierenden 
Ergebnissen (KANE et al. 2003 a). Einigkeit herrscht jedoch in der Ansicht, dass Rennpferde 
mit vergrößerten und unregelmäßigen Kanälen weniger Starts und Gewinnsummen haben 
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(HARDY et al. 1991, MEAGHER et al. 2010, SPIKE-PIERCE und BRAMLAGE 2003). 
Computertomographisch lassen sich die Gefäßkanäle jedoch in ihrem Verlauf schlecht 
darstellen und beurteilen. 
Osteolysen bzw. runde Aufhellungen zeigten sich röntgenologisch bei vier Gleichbeinen. 
Zirkuläre Aufhellungen stellen sich in der computertomographischen Untersuchung mit 25 
Fällen weitaus häufiger dar. Auch KANE et al. (2003 a) sowie STÖCKLI und UELTSCHI 
(1992) beschreiben derartige Aufhellungen in der Gleichbeinstruktur, wobei sie keinen Bezug 
zu klinischen Symptomen sehen. Wie auch in den Arbeiten von BARBEE et al. (1987 b), DE 
BUHR (2002) und WISNER et al. (1991) konnten viele zystoide Defekte erst 
computertomographisch gefunden werden. In der vorliegenden Arbeit konnten 
röntgenologisch vier zystoide Defekte dargestellt werden. Computertomographisch waren 
hingegen 12 zystoide Defekte sichtbar.  
Im Rahmen einer degenerativen Fesselgelenkserkrankung kommt es zu periartikulären 
Zubildungen proximal und distal an den Gleichbeinen (HERTSCH et al. 1997). Je nach 
Studie werden solche Veränderungen an 2,2-61,1 % der Gleichbeine gefunden (KAHLER 
2001, MÜLLER 1994, STÖCKLI und UELTSCHI 1992, UELTSCHI 1993). In dieser Arbeit 
waren alle Gleichbeine bezüglich periartikulärer Zubildungen röntgenologisch unauffällig. In 
der Computertomographie stellen sich 22 Gleichbeine als verändert dar. STÖCKLI und 
UELTSCHI (1992) finden proximale Randzacken signifikant häufiger bei lahmen Pferden. 
Auch in der Arbeit von KANE et al. (2003 b) bestreiten Pferde mit periartikulären Zubildungen 
an den Gleichbeinen weniger Rennen und haben niedrigere Gewinnsummen.  
Von den in der computertomographischen Untersuchung gefundenen vier 
Gleichbeinfrakturen konnte nur eine auch im Röntgenbild diagnostiziert werden. In Studien 
an euthanasierten Vollblütern können bei 30-50 % der Vorderbeine Gleichbeinfrakturen 
gefunden werden (ANTHENILL et al. 2006). Bei 11 % der Vollblutfohlen kommt es zu 
separaten Ossifikationszentren (THOMPSON und ROONEY 1994). In dem Fall des 
Absetzers von Abb. 52 ff. handelt es sich jedoch um mehrere Frakturen. Dies wird vor allem 
im Frisch- und im Knochenpräparat deutlich sichtbar. KETTNER (2003) erachtet 
Gleichbeinfrakturen immer, unabhängig von verwendeten Beurteilungskriterien, als 
gravierenden Befund. Außerdem kann es zu einer hochgradigen Lahmheit kommen, 
weswegen er der Einstufung dieses Befundes in Röntgenklasse IV zustimmt.  
Minimale Verkalkungen in den Weichteilgeweben lassen sich mit der Computertomographie 
am besten darstellen (HATAMI FARDI 2001). TIETJE (1997 b) stellt in seiner Arbeit die 
Vorteile der computertomographischen Untersuchung zur Diagnostik von 
Insertionsdesmopathien an den Gleichbeinen dar. Nur bei 19,4-23,5 % der Pferde mit 
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Fesselringbandsyndrom THÖRING und HERTSCH (2007) können keine Veränderungen der 
Gleichbeinkontur oder –struktur gefunden werden. Pferde mit einer Kombination aus Kontur- 
und Strukturveränderungen zeigten zusätzlich eine Lahmheit. In der vorliegenden Arbeit 
stellten sich in 12 Fällen isolierte Verschattungen in den Weichteilen dar. 
Computertomographisch ließen sich 69 derartige Veränderungen darstellen. Überwiegend 
handelte es sich um Verkalkungen im Lig. palmare (45 der Pferde (22,5 %, n=200)). Mit einer 
entsprechenden Fenstereinstellung lässt sich das Lig. palmare computertomographisch gut 
darstellen (VANDERPERREN et al. 2008). Eine Desmitis des Lig. interosseus mit ossärer 
Beteiligung der Gleichbeine wird in der Literatur als relativ seltener Befund beschrieben 
(GONZALEZ et al. 2010, VANDERPERREN et al. 2009 a). Pferde mit solchen 
Veränderungen zeigen häufig eine hochgradige Lahmheit (BRAMLAGE 2009). 
5.3.3 Veränderungen am Fesselbein 
Leistartigeknöcherne Ausziehungen am palmaren bzw. plantaren Fesselbein ließen sich 
sowohl röntgenologisch als auch computertomographisch bei 19 Gliedmaßen (9,5 %, n=200) 
darstellen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Arbeit von KIRCHNER (1996). Hier 
konnte bei 9,3 % der untersuchten Zweijährigen Leist röntgenologisch festgestellt werden. 
MÜLLER (2008) fand hingegen nur bei 4,29 % der untersuchten Pferde entsprechende 
Veränderungen am Fesselbein, die zu keiner Lahmheit führten. Dies deckt sich mit den 
Aussagen mehrerer Autoren, dass es sich bei Leist häufig um einen Zufallsbefund handelt 
(DIETZ und LITZKE 2006, HERTSCH et al. 1997). Die Aussage der Studie von 
LEONHARDT (1996) die besagt, dass Leist bei Turnierpferden vornehmlich an den 
Vordergliedmaßen auftritt, kann durch die vorliegenden Ergebnisse bestätigt werden. 
Entsprechende knöcherne Veränderungen des Fesselbeins konnten bei 14 Vorder- und 5 
Hintergliedmaßen dargestellt werden. 
Zubildungen dorsolateral am Ansatz der Strecksehne konnten röntgenologisch bei einer 
Gliedmaße (0,5 %, n=200) diagnostiziert werden. Insgesamt neun Fesselbeine (4,5 %, 
n=200) wiesen dorsale periostale Reaktionen auf. Computertomographisch konnten von den 
insgesamt zehn dorsalen Zubildungen am Fesselbein sieben dargestellt werden. In der 
Arbeit von MÜLLER (2008) konnten ähnliche Häufigkeiten ermittelt werden. Zwei der 
untersuchten Pferde (1,43 %) wiesen an beiden Vordergliedmaßen Zubildungen am dorsalen 
Fesselbein auf. Zwei weitere Pferde zeigten im Verlauf der Studie periostale, periartikuläre 
Zubildungen am dorsalen Fesselbein ohne Lahmheit (MÜLLER 2008). Isolierte 
Verschattungen im Sinne von Knochenloslösungen am Fesselbein und Ossifikationen in der 
tiefen Beugesehne oder in den distalen Gleichbeinbändern kamen in dieser Arbeit an je einer 
Gliedmaße vor. Diese Veränderungen werden im Röntgenleitfaden mit „Deutung als“ 
beschrieben, da der eindeutige ätiologische Ursprung dieser isolierten Verschattungen nicht 
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anhand einer einzigen Röntgenaufnahme ersichtlich ist (HARFST und HERTSCH 1988, 
HERTSCH 2007). Derartige Veränderungen in den Weichteilgeweben mit Deutung als 
Ossifikation in den distalen Gleichbeinbändern wurden auch von HARFST (1986), 
LEONHARDT (1996), MÜLLER (1996) und MÜLLER (2008) bei einer geringen Anzahl von 
Pferden gefunden werden. Es handelte sich in allen Fällen um lahmfreie Tiere. Weitere 
Befunde am proximalen Fesselbein sowie zystoide Defekte werden im Rahmen des 
Fesselgelenks bereits unter Abschnitt 5.3.1.1 diskutiert.  
5.3.4 Einteilung der Pferde in Röntgenklassen in Anlehnung an den 
Röntgenleitfaden und deren Änderung nach der CT-Untersuchung 
Wie bereits in den Arbeiten von HERTSCH et al. (1997), HEINZ (1993) und MÜLLER (1994) 
beschrieben, erreicht kaum ein Pferd das röntgenologische Idealbild und damit 
Röntgenklasse I. Die Ergebnisse zahlreicher Reihenuntersuchungen an Pferden 
verschiedener Warmblutrassen zeigen eine Häufigkeit von bis zu 75 % pathologischer 
Befunde in der Röntgenuntersuchung (HERTSCH et al. 1994). Im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit an Schlachtpferdepräparaten ist auffallend, dass kein Pferd in die Röntgenklassen I, I-
II sowie II eingeteilt werden kann. Je 15,69 % (n=51) der untersuchten distalen Gliedmaßen 
können in die Röntgenklassen II-III und III eingestuft werden. 41,18 % (n=51) entfallen in die 
Röntgenklasse III-IV und 27,45 % (n=51) in die Röntgenklasse IV.  
MÜLLER (1994) konnte in einer Reihenuntersuchung der Zehen- und Sprunggelenke von 
402 dreijährigen Holsteiner Stuten in 7,99 % der Fälle keine röntgenologischen 
Abweichungen finden (Röntgenklasse I). 13,61 % der Stuten ließen sich anhand ihrer 
Röntgenbefunde in Klasse II einstufen. Der überwiegende Anteil (78,4 %) der untersuchten 
Stutenpopulation fällt in der erwähnten Studie jedoch in Röntgenklasse III. Eine weitere 
Arbeit befasst sich mit der Entwicklung von röntgenologischen Befunden im Rahmen einer 
Verlaufsstudie an Auktionsanwärtern (MÜLLER 2008). Hier konnten in der Erstuntersuchung 
16,43 % der Pferde in Röntgenklasse I, 27,14 % der Pferde in Röntgenklasse II, 43,57 % der 
Pferde in Röntgenklasse II-III, je 5 % der Pferde in Röntgenklasse III und III-IV eingeteilt 
werden. Befunde der Röntgenklasse IV wurden nicht gefunden. Die Tatsache, dass es sich 
bei dem in dieser Studie zur Verfügung stehenden Pferdematerial um Schlachtpferde 
handelt, erklärt die Abweichungen in den Röntgenklasseneinteilungen der bereits erwähnten 
Studien von MÜLLER (1994) und MÜLLER (2008). Ein höherer Prozentsatz an Pferden in 
den Röntgenklassen III, III-IV sowie IV erscheint nicht verwunderlich, da es sich in den 
meisten Reihenuntersuchungen um junge und vorselektierte Auktionspferde handelt. Diese 
werden mit röntgenologischen Befunden der Klassen III-IV und IV größtenteils nicht zur 
Auktion zugelassen und privat vermarktet. Bei Schlachtpferden sind, wie bereits unter 5.2.1 
diskutiert, lahmheitsverursachende Prozesse zu erwarten.  
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Wird nur das Fesselgelenk zur Beurteilung herangezogen, erfüllen sieben Pferde die 
Kriterien der Röntgenklasse I (13,73 %, n=51), drei die Kriterien der Röntgenklasse II 
(5,88%, n=51), 22 die Kriterien der Röntgenklasse II-III (43,14 %, n=51), drei die Kriterien der 
Röntgenklasse III (5,88 %, n=51), zehn die Kriterien der Röntgenklasse III-IV (19,61 %, 
n=51) und sechs die Kriterien der Röntgenklasse IV (11,76 %, n=51). Verglichen mit den 
Befunden der gesamten distalen Gliedmaße lässt sich der Fesselgelenksbereich in bessere 
Röntgenklassen einteilen. Aufgrund der komplexen Anatomie des Fesselgelenks ist zu 
erwarten gewesen, dass sich viele Befunde erst in der computertomographischen 
Untersuchung erkennen lassen. Von Interesse war es daher zu überprüfen inwieweit eine 
Übersichtsaufnahme im Rahmen einer Kaufuntersuchung zur Befundung und Klassifizierung 
ausreicht.  
Nach der computertomographischen Untersuchung erfolgte eine erneute Einteilung in 
Anlehnung an den Röntgenleitfaden. Auch TIETJE (1995) übernahm für seine 
computertomographische Befundung röntgenologische Kriterien. Alle Veränderungen die im 
Rahmen der vorliegenden Arbeit computertomographisch dargestellt werden konnten, aber 
nicht im Röntgenleitfaden erwähnt werden, werden individuell beurteilt, aber keiner Klasse 
zugeteilt. Immerhin 66,67 % (n=51) der Pferde änderten nach computertomographischer 
Auswertung der Befunde der distalen Gliedmaße ihre Röntgenklasse nicht. Auch in Bezug 
auf die Fesselgelenksregion behielten 2/3 der Pferde ihre Röntgenklasse bei. Zwei Pferde 
(3,92 %, n=51) konnten sich nach der computertomographischen Untersuchung in der 
Röntgenklasse verbessern. Bei 15 Pferden (29,41 %, n=51) kam es zu einer 
Verschlechterung in der Röntgenklasse. In Bezug auf die Veränderungen im 
Fesselgelenksbereich konnten sich drei (5,88 %, n=51) Pferde verbessern bzw. 14 (27,45 %, 
n=51) verschlechterten sich. Auffallend ist, dass sich die Einteilung der Pferde in 
Röntgenklassen nach der computertomographischen Untersuchung größtenteils um ½ bis 1 
Klasse verschlechterte. Bezieht man also die Anzahl der Pferde mit Unterschieden von einer 
halben Röntgenklasse (Verbesserung oder Verschlechterung) mit ein, ergeben sich 
immerhin 82,36 % (n=51). Unterschiede einer halben Röntgenklasse können aufgrund der 
persönlichen Bewertung gewisser Röntgenbefunde entstehen und dieser Tatsache werden 
auch die Zwischenklassen gerecht (STADLER 2005). Wird nur die Fesselgelenkregion 
betrachtet, verschlechterten sich die meisten Pferde um eine Röntgenklasse. Mit der 
Übersichtsaufnahme der Zehe können in dieser Arbeit 66,67 % (n=51) der Pferde auch nach 
der computertomographischen Untersuchung ihre Röntgenklasse beibehalten. Werden nur 
Veränderungen um eine halbe Röntgenklasse betrachtet und zu den Pferden ohne 
Röntgenklassenänderung hinzugezählt, betrifft dies 72,55 % (n=51) der untersuchten 
Präparate. Immerhin 84,31 % (n=51) der Pferde ändern sich in Bezug auf die 
Fesselgelenksregion nicht oder nur bis zu einer Röntgenklasse. HATAMI FARDI (2001) 
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konnte im Rahmen ihrer Arbeit im Fesselgelenksbereich auch 79 % der in der 
Computertomographie gefundenen Veränderungen röntgenologisch darstellen. Jedoch 
wurden im Unterschied zu der vorliegenden Arbeit Röntgenaufnahmen des Fesselgelenks in 
zwei Ebenen angefertigt. 
Die Computertomographie sollte im Rahmen dieser Studie genutzt werden, um die Einteilung 
des untersuchten Pferdematerials in Röntgenklassen anhand der im Röntgenleitfaden 
vorgegebenen Befunde in der röntgenologischen Übersichtsaufnahme der Zehe zu 
überprüfen. Die röntgenologische Einteilung änderte sich in ca. 84 % (n=51) der Pferde 
(gesamte distale Gliedmaße sowie Fesselgelenksbereich) nicht, oder nur um eine halbe 
Klasse. Wird zusätzlich, wie auch im Röntgenleitfaden 2007 gefordert, in Verdachtsfällen die 
Röntgenuntersuchung um weitere Aufnahmen ergänzt, ist zu erwarten, dass sich die 
Einteilung in eine gewisse Röntgenklasse mit noch größerer Sicherheit stellen lässt.  
Da der Hufbereich in zwei Ebenen röntgenologisch dargestellt wird, ist zu erwarten, dass 
Befunde mit größerer Sicherheit gefunden werden können als nur in der seitlichen Aufnahme 
der Zehe. Als Ursache für die im Vergleich zur gesamten distalen Gliedmaße, geringere 
Genauigkeit der Einteilung in Röntgenklassen im Bereich des Fesselgelenks lässt sich vor 
allem durch die angewandte Röntgentechnik erklären. Nicht selten ist bei 
Übersichtsaufnahmen das Fesselgelenk nicht orthograd abgebildet. Dies erschwert die 
Befundung und kann einzelne Veränderungen durch Überlagerungen überdecken. Jedoch 
tragen alle röntgenologischen Befunde zu einer Einstufung in eine, dem schlechtesten 
Befund entsprechende, Röntgenklasse bei. Da das Pferdematerial in dieser Arbeit bereits 
zum überwiegenden Anteil in Röntgenklasse III-IV (41,18 %, n=51) eingestuft werden 
musste, führen die Veränderungen im Fesselgelenksbereich in der Gesamtbewertung häufig 
zu keiner anderen Klassifizierung. Wobei die Pferde bezogen auf ihre Veränderungen im 
Fesselgelenk zum Großteil in Röntgenklasse II-III eingestuft werden konnten.  
Um den Einfluss einer zusätzlich angefertigten 0° Röntgenaufnahme auf die Einteilung in 
Röntgenklassen abschätzen zu können, wurde eine Modellrechnung anhand der Pferde mit 
zystoiden Defekten im Fessel- und Röhrbein durchgeführt. Wird im Bereich des Fessel- und 
Krongelenks zusätzlich zur 90°- eine 0° Aufnahme angefertigt, erhöht sich die Anzahl der 
Pferde, die auch nach der computertomographishen Untersuchung ihre Röntgenklasse nicht 
verändern, merklich. Die Anzahl an in ihrer Röntgenklasse unveränderter Pferde steigt für 
die gesamte distale Gliedmaße von 66,70 % auf 70,59 %. Wird nur die Fesselgelenkregion 
betrachtet, steigt der Anteil von 66,70 % auf 78,43 %. Dies deckt sich mit den Ergebnissen 
der Studie von HATAMI-FARDI (2001). Auch dort können mit der 90° und 0° 
Röntgenaufnahme 79 % der in der Computertomographie aufgedeckten Befunde 
röntgenologisch gefunden werden. Bezogen auf die gesamte distale Gliedmaße verändern 
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sich 86,27% der Pferde in ihrer Röntgenklasseneinteilung nicht, oder lediglich eine halbe 
Klasse. Im Bereich des Fesselgelenks ändern sich 80,39% der Pferde nach der 
computertomographischen Untersuchung nicht, oder nur um eine halbe Klasse. Werden 
Oxspringaufnahmen der Vordergliedmaßen angefertigt, können diese wie bereits von vielen 
Pferdezuchtverbänden (u.a. Oldenburger, Westphalen, Brandenburg-Anhalt, Trakehner) 
gefordert, so angefertigt werden, dass auch das Fesselgelenk und die Gleichbeine 
abgebildet werden. Somit wird in vielen Fällen eine zusätzliche 0° Aufnahme der 
Vordergliedmaßen unnötig. Dies dient dem Strahlenschutz, reduziert Kosten für den 
Auftraggeber und den Zeitaufwand für den Untersuchenden. Da es sich in dieser Arbeit um 
eine rein hypothetische Annahme handelt, bei der Idealfall vorausgesetzt wird, dass alle in 
der CT-Untersuchung detektierten Zysten auch röntgenologisch dargestellt werden können, 
sind weitere Untersuchungen bezüglich des Nutzens der 0°-Aufnahme der Zehe der 
Hintergliedmaße im Rahmen der Befunderhebung bei einer Kaufuntersuchung notwendig.  
Es bleibt zu bedenken, dass es nicht möglich ist, alle Röntgenbefunde eines Pferdes zu 
erfassen (ALTHAUS und GENN 2011). Daher ist die Anfertigung von qualitativ einwandfreien 
Röntgenaufnahmen zur genauen Klassifizierung und Befunderhebung von äußerster 
Wichtigkeit (JACKSON et al. 2011, PLEWA 2008, TELLHELM et al. 1988). Die 
röntgenologische Untersuchung im Rahmen der Kaufuntersuchung sollte laut STADLER 
(2005) zur Aufdeckung erheblicher Befunde genutzt werden, da viele Pferde auch mit 
deutlichen röntgenologischen Abweichungen über Jahre erfolgreich im Sport eingesetzt 
werden. Aufgrund dieser röntgenologischen Befunde, die ohne klinische Ausprägung und 
stationär sind, werden klinische und röntgenologische Verlaufskontrollen gefordert und ein 
Befund muss streng von einer Diagnose differenziert werden (HERTSCH 1992). Eine 
Diagnose kann daher im Rahmen einer Kaufuntersuchung in den meisten Fällen nicht 
gestellt werden. Zur weiteren Diagnostik sind dann spezielle Untersuchungsverfahren wie 
CT, MRT und Szintigraphie notwendig (KELLEHER et al. 2009, STADLER 2008). Diese 
übersteigen jedoch den Rahmen einer Kaufuntersuchung und besonders die benötigte 
Allgemeinanästhesie birgt oftmals ein größeres Risiko als einige Verkäufer eingehen 
möchten (KELLEHER et al. 2009). Angezeigt sind diese Untersuchungsmethoden daher nur 
in Verdachtsfällen und bei außerordentlich teuren Tieren (LAUK 2002). Der Tierarzt muss 
daher, basierend auf den Ergebnissen der klinischen Untersuchung, dem erwünschten 
Einsatzgebiet des Pferdes sowie ökonomischen Faktoren, entscheiden, welche 
Untersuchungsmodalitäten zum Einsatz kommen (MITCHELL 2009).  
Dort, wo eine weitere Abklärung erwünscht ist bzw. im Verlauf einer Lahmheitsuntersuchung 
notwendig wird, bietet eine computertomographische Untersuchung viele Vorteile gegenüber 
der Röntgentechnik. Besonders in Bereichen wie dem Fesselgelenk, die einen komplexen 
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anatomischen Aufbau aufweisen, ist eine ausreichende röntgenologische Darstellung aller 
Strukturen oft nicht möglich (FROHNES 2007). Bei den verschiedenen bildgebenden 
Verfahren handelt es sich jedoch nicht um konkurrierende sondern um komplementierende 
Verfahren (TIETJE 1995). Die Computertomographie erlaubt eine gute Unterscheidung der 
einzelnen knöchernen Strukturen sowie des Cortex und der Medulla des Knochens und 
bietet vor allem bei der Beurteilung von Fissuren, Frakturen, zystoiden Defekten, und axialen 
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Im Rahmen einer Kaufuntersuchung beim Pferd ist es von besonderem Interesse 
leistungsmindernde Faktoren aufzudecken. Dem Tierarzt stehen zu diesem Zwecke sowohl 
standardisierte Protokolle für die Durchführung der klinischen Untersuchung als auch der 
„Leitfaden für die röntgenologische Beurteilung bei der Kaufuntersuchung“ (Röntgenleitfaden 
2007)zur Verfügung. Bezüglich der Anzahl der im Rahmen einer Kaufuntersuchung 
angefertigten Röntgenaufnahmen gibt es fortwährende Diskussionen. Besonders deutlich 
wird diese Problematik im internationalen Vergleich. Jedes Land, zum Teil auch die 
verschiedenen Zuchtverbände, verlangen unterschiedliche Standardaufnahmen. 
Ziel der Arbeit war die Überprüfung der Darstellbarkeit röntgenologischer Befunde im Bereich 
des Fesselgelenks, der Gleichbeine und des Fesselbeins, durch die im Röntgenleitfaden 
2007 angegebene Standardaufnahme „Zehe 90°“ und die daraus resultierende Einteilung in 
Röntgenklassen. Es sollte geprüft werden wie sich die Einteilung der Röntgenklasse nach 
einer computertomographischen Darstellung und Befundung ändert. Von besonderem 
Interesse waren zusätzlich solche Befunde, die röntgenologisch nicht darstellbar waren, aber 
in der CT-Untersuchung gefunden werden konnten. 
Zur Untersuchung wurden 200 distale Gliedmaßen von 51 niedersächsischen 
Schlachtpferden röntgenologisch, computertomographisch und makroskopisch im Frisch- 
und Knochenpräparat herangezogen. Die Pferde wurden anhand der röntgenologischen 
Übersichtsaufnahme „Zehe 90°“ nach dem Schema des Röntgenleitfadens 2007 in Klassen 
eingeteilt. Anschließend erfolgte eine computertomographische Untersuchung. Ausgewertet 
wurden diese Bilder an einer Workstation, welche die Möglichkeit verschiedenster 
Rekonstruktionen bietet. Nachfolgend wurden die Pferde aufgrund der in der CT gefundenen 
Veränderungen in ihren Röntgenklassen korrigiert. Befunde, die nicht im Röntgenleitfaden 
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aufgeführt sind, wurden gesondert betrachtet und im Rahmen einer Modellrechnung 
ausgewertet. Diese Modellrechnung betrachtet computertomographische Befunde, deren 
Detektion auch in einer röntgenologischen 0°Aufnahme der distalen Gliedmaße theoretisch 
zu erwarten gewesen wären. 
Diese Befunde wurden dann in die Klassifizierung der einzelnen Pferde einbezogen, um den 
Nutzen einer solchen zusätzlich zu der Standardaufnahme (Zehe 90°) angefertigten 
Röntgenaufnahme zu beurteilen. Im Anschluss wurden alle röntgenologischen und 
computertomographischen Befunde im Frisch bzw. Knochenpräparat aufgesucht und 
photographisch festgehalten. Fokus aller Untersuchungen war stets die Fesselgelenkregion 
sowie das distale Fesselbein. 
Die Einteilung der Pferde in eine bestimmte Röntgenklasse anhand ihrer Befunde im 
Fesselgelenkbereich änderte sich bei 84,31 % (n=51) der Pferde nicht, oder nur bis zu einer 
halben Röntgenklasse. Die meisten Pferde (43,14 %, n=51) der untersuchten Population 
ließen sich aufgrund ihrer Befunde im Fesselgelenk in Anlehnung an den Röntgenleitfaden 
2007 in die Zwischenklasse II-III einordnen. Auch im Bereich der gesamten distalen 
Gliedmaße war es möglich 82,36 % (n=51), der Pferde röntgenologisch in eine 
Röntgenklasse einzuteilen, so dass sich auch nach der computertomographischen 
Untersuchung keine Veränderung, oder nur eine Änderung um eine halbe Klasse ergaben. 
Die als Goldstandard verwendete Computertomographie, erlaubte in dieser Arbeit die 
Annahme einer hypothetisch angefertigten 0° Aufnahme der Fesselgelenkregion. Diese 
Aufnahme ermöglicht vor allem die Detektion zystoider Defekte im Bereich der distalen 
Gliedmaße und führt zu einer Erhöhung der Anzahl der Pferde, die sich nicht in ihrer 
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When a horse is presented for a prepurchase examination, it is especially important to reveal 
performance limiting conditions. For this purpose a standardized protocol for the clinical 
examination and radiological guidelines (Röntgenleitfaden 2007) are available for the 
veterinarian. There are ongoing discussions regarding the number of x-rays in the 
radiological protocol. This problem is especially evident in international comparison. Each 
country and often different breeding associations, have varying requirements regarding 
standard x-rays.  
The aim of the study was to test the presentability of radiologic findings as listed in the 
“Röntgenleitfaden 2007” in the area of the fetlock, the proximal sesamoids and the proximal 
phalanx, by the standardized x-ray projection “toe 90°” and following grading into x-ray 
classes. Additionally, the change in this x-ray classification after computed tomographic 
evaluation was assessed. Findings that could only be detected in CT but not in radiographic 
examination were of particular interest.  
In the present study, 200 distal limbs of 51 slaughtered horses were examined by 
radiography, computed tomography, and macroscopically. The horses were classified 
according to the Radiological Guidelines 2007 (Röntgenleitfaden 2007, RöLF 2007) on the 
basis of radiographic findings in the latero-medial overview image of the distal limb (Toe 90°). 
This was followed by computed tomography. These images were evaluated on a workstation 
which provides the possibility of multiple plane reconstructions. Subsequently, the horses 
were corrected in their X-ray classes due to the changes found in the CT. Findings that are 
not listed in the X-ray Code were evaluated separately and assessed in the context of a 
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model calculation. The model calculation considered computed tomographic findings, the 
detection of which would have been expected theoretically in a dorsopalmar/plantar 
radiograph of the distal limb. These findings were included in the classification of the 
individual horses to evaluate the usefulness of such an additional x-ray image. Following, all 
radiographic and CT findings were examined by anatomical preparation and all findings were 
documented photographically. The distal limb and especially the fetlock region were focus of 
all studies. 
The classification of the horses into a particular class based on their X-ray findings in the 
fetlock area did not change, or only changed up to a half X-ray class, in 84.31% (n =51) of 
the horses. Most horses (43.14 %, n = 51) of the studied population could be classified into 
the intermediate class II-III due to their findings in the fetlock joint area. Regarding the entire 
distal limb 82.36 % (n = 51) of the radiologically classified horses did not change in their 
classification, or only by a half class after the CT examination. Computed tomography was 
used as the gold standard in this study and allowed a hypothetical dorsopalmar/ plantar 
projection of the fetlock region. This projection is especially useful in the detection of cystic 
defects in the distal limb, leading to an increase in the number of horses, which do not 
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15 III-IV II-III III-IV IV II-III IV 
17 IV IV III-IV IV IV III-IV 
18 III-IV I III-IV III-IV I III-IV 
20 III-IV III-IV I III-IV III-IV I 
22 IV III-IV IV IV IV IV 
23 III III II-III III III II-III 
24 III-IV III-IV III-IV III-IV III-IV III-IV 
25 IV II-III IV IV II-III IV 
26 II-III I II-III II-III II-III II-III 
27 II-III II-III II-III II-III II-III II-III 
28 III-IV II-III III-IV IV IV IV 
29 III-IV II-III III-IV III-IV II-III III-IV 
30 III-IV II-III III-IV IV III-IV IV 
31 III-IV II-III III-IV III-IV II-III III-IV 
32 III-IV II-III III-IV IV II-III IV 
33 IV III IV IV III IV 
34 III-IV II-III III-IV III-IV III-IV III-IV 
35 III-IV III-IV II-III III-IV III-IV II-III 
36 IV IV I II-III II-III I 
37 III II III IV IV IV 
38 IV IV III-IV IV III-IV IV 
39 III-IV II-III III-IV III-IV II-III III-IV 
40 IV IV IV IV IV IV 
41 III I III III I III 
42 III-IV I III-IV IV I IV 
43 III III II-III IV III IV 
44 II-III II-III II III-IV II-III III-IV 
45 III-IV III-IV II-III III-IV III-IV II-III 
46 IV II-III IV IV II-III IV 
47 II-III II II-III II-III II-III II-III 
48 IV IV III-IV III-IV II-III III-IV 
49 IV IV IV IV IV IV 
50 III-IV III-IV II-III IV III-IV IV 
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51 III II-III III III II-III III 
52 III-IV III-IV III-IV III-IV III-IV III-IV 
53 II-III II-III II-III III-IV III-IV III-IV 
54 III-IV III-IV III III-IV III-IV III 
55 IV III-IV IV IV III-IV IV 
56 II-III II-III II III-IV III-IV II 
57 IV I IV IV II-III IV 
58 IV II-III IV IV II-III IV 
59 III II-III III III-IV III-IV III-IV 
60 III-IV II-III III-IV III-IV II-III III-IV 
61 III II III IV IV III 
62 II-III II-III II-III IV III-IV IV 
63 II-III II-III II-III II-III II-III II-III 
64 III-IV II-III III-IV III-IV II-III III-IV 
65 IV II-III IV IV II-III IV 
66 III-IV I III-IV III-IV I III-IV 
67 III I III III-IV III-IV III 
68 III-IV III-IV III-IV III-IV III-IV III-IV 
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